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Vorwort zur vierten x4^uf läge. 



Die so bald nötig gewordene Besorgimg dieser 
IV. Auflage beweist mir, dass die Idee, dem Atlas 
einen von rein praktischen Gesichtspunkten aus 
verfassten Grundriss der operativen Geburts- 
hilfe beizugeben, eine dem Praktiker wie dem Stu- 
dierenden willkommene gewesen ist. Ich habe des- 
halb auch diese Auflage — unter Beibehaltung der- 
selben Tendenz — um mehrere Kapitel erweitert, 
welche in möglichst präciser Kürze die brauchbaren 
Methoden der künstlichen Frühgeburt sowie die chirm*- 
gisch- geburtshilflichen Eingriffe umfassen. Ausser- 
dem wurde der gesamte Text an der Hand neuester 
Erfahrungen, Ansichten imd Methoden revidiert. 

Die Einteilung des Textes ist eine von anderen 
Lehrbüchern etwas abweichende; ich habe mich hier- 
bei von praktischen Beweggründen leiten lassen. So 
erfolgte die Einteilung der Gebm*tslagen etc. nicht 
nur in günstige und ungünstige, sondern auch in 
bedingimgsweise günstige — also deren Besprechimg 
in drei Gruppen. 

Die Operationen habe ich als „rein geburts- 
hilfliche am Kind und Ei" und „chirurgisch-gebm*ts- 
hilfliohe an der Mutter" beschrieben und weiterhin in 
1. vorbereitende, 2. entbindende und 3. solche un- 
mittelbar post partum eingeteUt, indem ich jedesmal 
von der schonendsten, einfachsten zur eingreifenderen, 
gefährlicheren Methode fortschritt. Bei dieser Absicht 
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schwebte mir nicht, nur die Idee der leichteren Lern- 
methode vor, wie ich sie in meinen Kursen handhabe, 
sondern vor allem die darin immer wieder enthaltene 
Mahnung, zuerst das schonendere konser- 
vativere Verfahren zu versuchen, wie es dem 
Praktiker in weitaus den meisten Fällen die 
bessere Aussicht auf Erfolg eröffnet. 

Heidelberg 1896. 



O. Schaeffer 
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TeU A. 

'er Geburtsakt in praktisch-geburtshilflicher 



Einleitung. 
Ob die Lage, Stdlung, Einstellung und Haltung 
eines Kindes eine Rir seine Geburt günstige ist, hängt 
im einaeluen Falle von seinen eigenen Form- und 
Gros Ben verhültnjssen und von denen dea zu paasirenden 
Geburtakanales, vor allem also dos Beckens, ab. Ein 
wohl geformte 9 ausgetragene a Kind wird durch ein 
Becken von den gewöhnlichen physiologischen 
Dimenaionen und Formen unter sonat normalem Ver- 
halten der Weichteile am leichtesten und günstigsten 
mit vorangehendem Kopfe ausgestossen, also in 
Schädellage, und zwar steht beim Durchtritt durch 
daa Becken der hintere Scheitelteil am tiefsten. 
Diese „Hintcracheitel-Binatellung" ist also die 
günstigste für normale Beoken (Fig. 3). Ganz anders 
bei pathologischen Becken; hei allgemein ver- 
engten Becken senkt sich das Hinterhaupt noch mehr; 
es entsteht die „Hinterhauptbein-Einateilung" 
(Fig. 23) ; dieser Durchtritt ist am günstigateu, weil 
der Kopf ho in eine lange, achmale Pyramide aus- 
gezogen werden kann, entsprechend der allseitig 
verengten Beckenform. Wieder anders beim platten 
oder geradverengten Becken; der frontoooci- 
pitalß Durohmesser des Kiudakopfes könnte ganz 
bequem den Querdurchmesser des Beckeneiuganges 
passiren; aber der Kopf iat zu breit für die Con- 
j u g a t a. Es gehört zu einer offenbar weit häufigeren 
Abart der gewöhnlichen Schädellage {als man bisher an- 
genommen'), wenn das nach hinten gelegene Scheitel- 
bein sich am Promontorium gleichsam hinauf schiebt, 
die Pfeilnaht also näher an Letzteres hinantritt. Diese 
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-v>::" ''omplLzi-^r'T'^r*^ T-^ ^er^x'iiz^n -fiil bei 
^->'Ier Djs'r, ki-^ iJ3.z-i.*t-^Ll-*2.. ^ • Ji-ii ^-^i jeder 
,\.i*imaii* i.a LAir-^. Ein. -f "-f^Il 13 i iziHil^ujiff 
1*^ K.ri'i'^ü. *iLe :er G-^TT^T^h -?! :-? ? iie aaf 
'; r i rt '1 ^'*i3.'*rHeoteLlifimfcf7i x-^ t il i:z vj-rueiide 
rf;i"i''inir aifzt-^bi lal *i'T3: z"i3i :cer-ALLven 
rf*nl*lfi. z'if ^la^r-^if-^nT-^n Xüahilfe der 

fnfl«»en zibi; es KTY»igtageii m^i F iirrffceO-TLogen. 
•:e<tfH»lhen znr «ieh'fim. weioäe in -ier Tliaxi an ach 
^onon atlf* ah»oLat:e ladica^ioaez z^m '-peratiTen 
Pli nur reifen jreiEeiiiiia*«eiL Die Halt ^iiix<aiioniaIien 
Verden fir die <jebait ersc v«:.c. Be^ieutuii^, wenn 
'lv»^Jriroh eine tehlertiafbe Laare «rtder Ejn:?ceLLun^ des 
vifüetrenden zrossen Teües hervorgemfen wir»i. 

P> lasjjen sieh al5«j nngegwimgen 3 Gruppen 
von Lajren and Einstellanffen des Kindes bei 
'ler Geborr. unterscheiden:'» 



A. Läng$lagen 



(. Kopflagen II. Beckenendlagen 



;j. f^cf-i^el lagen b. •jesieht.*- I. Steisseinstellung 

L Hinrerhaiipti^miitelliing lagen 2. Steissferson ^ 

2. Vfpfd^r ^ • 1. Kinn vom 3. Knie 

';. Hfim , 2. - hinten -L unvollk. Fusslage 

u(^\^t Af'U Obliquitäten. \ vollkommene .. 

d^r Hinr.erhauptnb^^in- 
^ifj.*if.ellijng und dem 
ri#?f#rri QiiiiMtand. 

B, Schief- iSchulter» und Querlagen. 
Die allgemeine Lage freu uenz ist: 
if'pf) *» Schädellage i I. : IL = 2 : 1 >. 
0>J „ Gesichts- und Stimlaffen. 
4/5 ,, Beckenendlagen «L : IL = L2 : iK 
1/5 ,; Schief- und Querlagen. 
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Gmppe I: Die für eine Eutokie (bei physiologischen 
Verhältnissen des Geburtskanales und des Kindes) gün- 
stigen Lagen und Einstellungen des Kindes: 

1. Die Schädellagen. 

a) Die Hinterhauptslagen oder I. und 
IL Schädellage (Fig. 1 — 14, 24 und 1, 2 
im Text) und deren Varietäten (§ 1); 

b) die Vorderscheitel- Stellungen, Aus- 
trittsmodus I mit der Brust genähertem 
Kinn (Vorderhauptslagen) oder III. und IV. 
Schädellage (Fig. 25, 26 und 5, 6 im 
Text) (§ 2). 

2. Die Gesichtslagen, Kinn vorn (Fig. 84 — 39 
und 7 im Text) (§ 3). 

3. Die Beckenendlagen (Fig. 60 — 70 p. p. und 
9 im Text) (§ 4); 

a) Steisslage (Fig. 60); 

b) Steiss-Fersenlage (Fig. 59); 

c) Knielage ; 1 

d) vollkommene (Fig. 44) und \Zf^lf;^J^} 

e) unvollkommene Fusslage (Fig.86).j^"^^"^' 

Gruppe II: Die durch pathologische Beckenformen (oder 
infolge anderer typischer Ursachen hervorgerufenen, aber 
für dieselben specifisch günstigen (oder nicht un- 
günstigen) Geburtseinstellungen : 

1. Die „Obliquitäten" der Schädellagen, die 
in geringerem Grade auch oft bei normalen 
Becken vorkommen: 

a) Solayr^s' Obhquität (Pfeilnaht imSchräg- 
durchmesser des Becken-Einganges (Fig. 24) 

(§6); 

b) Nägele's Vorderscheitelbein - Einstellung 
(vordere Ohr-Einstellung) (Fig. 21 und 10 
im Text) (§ 7); 

c) Litzmann's Hinterscheitelbein-Einstellung 
(hintere Ohr-Einstellung), meist ungünstiger I 
(Fig. 22 und 11 im Text) (§ 8); 

d) Tief er treten der grossen Fontanelle 
(Fig. 27) {% 9); 
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Diese drei b — d bei platten (gerad- 
verengten) Becken. 

e) R o e d e r e r's Hinterhauptbein - Einstellung 
(Fig. 28), bei allgem. gleichm. verengt. B., 
oft combiniert mit a (§ 10). 

2. Tiefer Querstand bei Schädel- (Fig. 12 im 
Text) und Gesichts-Lagen (§ 11). 

3. Bei kleinen Früchten in Schieflagen: „Selbst- 
entwicklung" und Austritt „conduplicato 
corpore" (Fig. 52—56) (§ 12). 

Gruppe III: Die eine Dystokie durch sich allein 
hervorrufenden Lagen und ^Einstellungen des Kindes: 

L Bei Kopflage = Deflexionshaltungen : 

a) Seitliche Aufstemmung auf eine Darm- 
beinschaufol (vgl. § 28 C) und ihre weiteren 
Deflexionen b— d: 

b) Vorderscheitel- Einstellungen, Austritts- 
modus II mit von der Brust entferntem 
Kinn (bei abnormen Widerständen (Fig. 27, 
28) (§ 13); 

c) Stirn-Einstellung bei grossem Kopf, zumal 
wenn Kinn hinten (Fig. 29 — 33 und 13 im 
Text) (§ 14); 

d) Gesichts- Einstellung, Kinn hinten 
(Fig. 40—42 und 8 im Text) (§ 15); 

e) mittlere Aufstemmung auf den B.-Ein- 
gang (§23C) luid ihre extreme Deflexion f: 

f) vordere und hintere Ohr einstellung(§16). 

g) Kinstemmung fest zwischen Promontor. 
und Schambein (platt. B.); 

hj Einkeihiug in das kloine Becken (allg. 
verengt) = Paragomphosis (vgl. Hinter- 
hauptbein-Einstellung u. g 28 C); 

i) Verstopfung (vorliegender Kopf mit 
vorgefallener pJxtremitätj. 

2. Bei Beokenendlagen: 

a) mit Drehimg des nachfolgenden Hinter- 
hauptes nach hinten (§ 18) : 





El 



a.) Kinn der Bruat genähert; Geaioht auerat 

loren (Fig. 83) (giinBtiger) ; 
^) Kinn von der Brust entfernt, Hinter- 
haupt zuerst geboren (Fig. 92). 
b) Pusalagcn ($ 17). 

Schief- und Querlagen (niei.st Schulter-Ein- 
stelhin-), (Piir. 48 p. p. 75 p. p.l (|i; 19). 



Gruppe I: Die für eine Eutokie günstigen Kindes- 
lagen (Stellungen, Haltungen, Einstellungen). 

Kapitel J. 

Die Schädellagen 

aind tierad- cider Liingalu'rfii . d. h. d ie Lünguni-Iiap 
des Kindes üegt.in der Richtung det- Längsachse dns 
f-.i — .,1 1,,^ j^ Detinitiün von Langslageu) 



Üetinitiün von liängslageü) und 
h. penkrecht über dem Beoken- 



Die häufigsten Kindslagen sind die Schädellageu: 
der hintere Scheitelteil des Schädels „stellt sich" 
in das kleine Becken „ein", wird also beim Touchiren 
, vorliegend" gefunden. Diese Lagen (Situs) sind die 
günstigsten, weü der Kopf durch seine gl eich massig e 
^iundnng am schonendsten (nächst der P^ruditblase) 
"'5 Weichteile dehnt und weü nach dem Vorantritt 
nfangroichsten Körperteiles der Kindes- 
-npf leicht nachfolgt. Die Scheitel-Eins tellun g 

igsi.pii, w^ii (lr7-.--TTLirTriTrnisi"roT!ph(M-TF 

^i..-ii|.lu'ii,i Mili..f(.'i]jiLü-i.iT-ina(ir^i = iVI i-iu) iiiiil .lcr 
' Kupr [..-i di."^.;L- Haltung dei- 1 h.ls^wirliiO^äiili- 'iu- gnissir 
I Excuröiuusriihigkeit entsprechend der Krümmung der 
. Wo,>i-onfr.|ir.i,,»-ai;n;ah besitzt {Vgl. Bd. II Fig. 116.) 



I 
I 



'1 Biigaplinie, e 11 ta[] rechend der Verbindun g der Milien 
nller Uonjugaten vom Ijbckbu- ['■mgiing KUni AuB^aii)i;.' ■ — 
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Der Rücken des Kindes liegt doppelt so i 
in der linken Seite der Mutter '); wir hezeiohneB^ 
diese „Stellung" (Positio) bei allen Geradlagen t 
die I, „Unterart", — Rücken rechts als die II. 
unterscheiden wir hier die I. und IL SchädelJagi 

Wir finden also bei I. Schädellage den Rückei 
: Kindes links, kleine Teile rechts. Die gewöhn- 
liche Haltung des Kindes, d. h. die Lagerungsverhält- 
lÜBSe der einzelnen Kindesteile zum Rumpf und unter- 
einander (Definition), — entsteht durch die Anpassung 
s Kindeskörpers an die eiförmige Uterushöhle zufolge 
des Unterschiedes in der Nachgiebigkeit und Biegsam- 
keit, die zwischen dem Kopfe und dem Rumpfe mit 
seinen Gliedmasaen besteht, und unter Bevorzugung i 
der Gruppirung in den mögliehst kleinsten Kauin^.J 
Verhältnissen. Das Kind seihst verhält sich nahezUl 
passiv hierbei; die Elastizität der Gebärmutter erlaubt -1 
ein Ausweichen und Ausbiegen in jeder Richtung, 
zugleich aber schiebt die active Contraction 
derselben denjenigen Teil, der am kräftigsten angreübar 
und am wenigsten biegsam ist, in das wenig COD-- ' 
tractüa untere Utenneogment, und das ist der Kopt i 
Je mehr der Kopf in den einzelnen SchwangyrschaftorJ 
monaten an Umfang und Festigkeit zunimmt, destofl 
mehr häufen sich bei Frilbgeburten die Schädellagei^ 
gegen das normale Ende der Gravidität bin. 



ij Ursache: Siihleta telluug der Gebarmuttei-J 
deren linke Kante häuBj^-er nach yarn o'edrebt ist, coiit<|b 
biniert mit der Lumballordose der Wiroelnäule. In dAS^ 
letzten Zeit der Scliwangerscbaft liegt der Rücken auofa ^ 
(häufig vf eohselnd) hinten ; also kommen die eben genannten 
anatiimisohen Ursachen infolee der WehenthSligkeit 
zur vollsten Wirksamkeit, wtärend bis dahin das Schwer- 
gewicht des Kindes (duroh das Uebergewicht der Leber, 
also der refhten Seite) den Ausschlag gibt. Bei den 
Japanerinnen aoU die Frequenz der 1. : U. Lage umgekehrt 
sem. Bei lumbosanralkypho tischen Trichterbecken kommen 
beide Stellungen aufftui ender weise ^leiob häufig vor und 
weit öfter als sonst Vorderscheitel -Stelluugeu im Becken- 
eingange. 
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So entatoht eine Geradlage des Kindn8, und zwar 
die Schädellage. Die UrBaohe derselben ist 
1 also die Biriiform der Gebärmutter. Der Rücken wird 
I gekrümmt; die Extremitäten füllen, in allen TeUen 
fleotirt, die Concavität der vorderen Rurapfaeite aus, 
Bwisclien dem gebeugten ^ mit dem Kinne der Brust 
anliegenden — Kopfe imd dem Beckenende. Die 
Arme liegen gokrüuzt nul' der Brust, die Beine dem 
Abdomen an. 

Diese physioltigische Haltung (Pig. 4) des 
Kindes ist ebenso wichtig für das Zustandekommen 
einer günstigen Geburtslage wie der zw eck massigsten 
l^nstdlung des Scliädels in das Becken zur Aus- 
treibung, d, h. der Stellung der verschiedenen 
Durchtrltts-Periplierien, bessw. Durchmesser 
des vorliegenden Teiles zu denen des Beokens, 
(z. B, Pfeilnaht, vei'tiüale Gesichtslinie, kindl. Beeken- 
querdurchmesser) oder auch der beim Touchiren 
charakteristisch palpablen Teile (z. B. Fonta- 
nellen, Kinn) (Fig. 1 — 1;! im Text). 



I 



^ 1. üle Uintnrhauptslag:en (1. lind II. ScbaÜHllagi^l iiiiil 

der normale (Jplinrtsrerlaiir Im allgemeinen, sawh- ilessi^ii 

Betauiidlang (Flg. 1— SO). 

Die Geburt beeinnt mit der Los! 



Ei sintz e 1 



der Uterus 



nd (JJachw 



. •FtäuTzaiifenfi im Halak.-inal. Beginn der Dehnung fies 



Muttermundes, 



iiit der Er 



_ geringer Blutabi| j ^nif| nnil 
ffnuntToeHJ uBseren Mutter- 



ir. 21: dl 

und bei l'lur 



m_j^ H.iei l'lnrip. ^püfinft s oit V. Monate. 

Knuf iVIH II 1 - , . .,■ Pli |-M^,.ir,i i'^^ 



jetzt eingetretenen 



■ i'ken, 
■ i:.' Folge _ 
i^w il.^. i. ■:). liiTolge ' 
;^i)ireii h:nlirnim^wVL'e[inn'^ 



iparantes, nachweisbar als kräftige Co n- 
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traotionen der sich härtenden Gebärmutter) zi^t 8!( 

der Coiitrsctionsring über den Beckeneingang hinauf. 

Untersebiedo heim Beginne der Geburt') zwischen 

I. para (Fig. 1) ;nid Plurip. IVig. 2) 

Vulva: klafft wenig, . . ™- ........ 

a: eng, rauh. 

weicher, gelocker- 
ter Zapff" 

eusserer Muttermund: 
tnit scharfem Saume ge- 
sohlosaen bis IX. Mouut: 
dann für dfts Nagelglied 
offen, 
wenn durchgängig: Ge- 
hurt uidennächBtenTagen. 

Innerer Muttermund: 
geschlossen, oft eher ge- 
öffnet ais der Uusaere; Öff- 
net uich auh partu mii 
der Cervix eher rIh der 
Mm. 



klafft, event. Narben. 

weit, weich, glatt. 

kein Zapfen , sondern ei 

weicher geschwollener 

Lappen. 
offen aeit V. Munat, kein 

acharfer Saum, gekerht. 



weiinCervicuikaual leicht 
durchgängig: Geburt in 
14 T^en. 

BfFnet sicSi im IX. Munat. 



\ 



bis zum Eintritte der Geburt 
oberhalb des Becken-Ein- 
ganges oder wenig in das 
kleine B. eingetreten, so 
dasfl er noch ganz beweg- 
lich ist. 
Die Ausführung der äusseren und inneren Unter- 
suchungsmelhoden ist in Atlas 11. §g B, 7, 12 und 51 
beschrieben I 

Die äussere Untersuchung (Palpation und Aua- 
cultation) hat über das Vorhandensein eines Kindes 
(und zwar eines lebenden!), über die Lage desselben 
und über den Eintritt des vorüegenden Teiles, also 
hier di^s Kopfes, in rta3 kleine Becken Aufacliluss 

') Steht der Contractionsring handbreit über der Sv»„- 
physe oder gar in Nabelhöhe, so ist Gefahr für das Uow._ 
massig gedehnte „untere Uterlnsegmenf. ■■ 

'I Der partuH maturus erfolgt in der 38.— 41. WoohftA 
beretihuet vum letzten Menstruationaterrnine 3 Monatchl 
zurück und 7 Tage dann. Mittlere Schwangerschaftsdauer | 
m,-2m-^VJ2) Tage, 



■^^ 
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P'gegeben: Ritoken links, kleine Teile rechts; 
T linke in der Mitte zwischen Nabel und Sp. 
[ hörbar. Da die durch das vordere Vaginalyewölbe 
[ fühlbare, immer dünner werdende Uteruswand (Seg- 
I ment. chartaceum) in der Endperiode der Schwanger- 
I sohaft bereits die Suturen und Fontanellen deutlich 
- beim Touchiren erkennen lässt, ao sind wir von dieser 
2eit an schon im stände, auch ohne eingestellte Fruoht- 
blasedie Stellung des vorliegenden Teiles zu cnustatieren. 
ToucUier6e/u"ä beim Eintritte des Kopfes in 
I. Hinterhaupts -Lage in den Beokeneingang 
fPig. ti): Muttermund bei I.- und Pluripar. wie 
angegeben I Pfeilnaht im B.-Querdurchmesser, 
kl. Pont, (wie Rücken) Unksl Am tiefsten vor- 
liegend : die Pfeilnaht zwiach. gr. und kl. Font. 
Die Parietalia stehen gleich tief, Pfeilnaht meist 
i. d. Mitte aw. Symph. und Promontor. 
Nicht selten sind die Na egele'sche, di^ Ijitümann'acbe 
und die Solayrös'Bobe, Reitener (tie Iloederer'ache Obli- 
quität: N.O. =; die Pfeilnaht näher dem Promontor., also 
vorderes (rechtes) Parietale tiefer; — L.O. =^ die Pfeilnaht 
näher der Symphyse, also hinteres (linkes) Parietale tiefer; 
— R.O. =: kl. Föntan. tiefer und dadurch direkt vorliegend 
(ßlao Kinn näher an die Brust): — S.O. = Pfeitnaht im 
L Sehrägdurchmesser des B.-Einganges (Fig. 21, 22. 24, 
28 im Text). 

Um diese Zeit darf die Kreissende noch umher- 
gehen. 

Beim tiefereu Eintreten in das kleine Becken 
[ erfolgt die I. Drehung des Kopfes um seine Quer- 
Jachse:') Tiefertreten der kleinen Fontanelle 
PJFig. 4) — eine Folge des „Pniohtwirbelsänlen- 
lidrackes" . 

Der Eintritt in die Beckenenge bewirkt die 
. II- Drehung, diejenige um den Höhen-, hezw. 
kleinen Schrag-Durohmesser des Kopfes; 



Hei-ztöne ^H 

ant. sup. ^M 
.Igewölbe ^| 



') Der Kopf vollzieht 3 Bewegungen suh partu: I. eine 
L Senkung, 2. r^ine Schraubenbewegiing . 3. eine Bogen- 
I bewegung. 
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Naohvorn treten der kleinen FontanoUf! {Fig. B) 
— eine Folge des Grösserwei'dens der geraden 
Durchriiesaer im kloinen Becken gegen den Ausgang 
zu, wobei die in das BeckenJuraen hineim'agendon 
Hpinae isohü den Widerstand vermehren. Die 
grösBte Circumferenz des Sohädela steht jetzt im 
äusseren Mm. , so dass die Pruchtblaao in die Scheide 
hineinragt (Fig. 4). Die Ki^eissenden , besonders Pluri- 
parae, müssen sich gelegt haben: meist Rückenlage. 
(SchlusB icv Eröffnungs Periode: Schmerzen geringer; 
von nun ab Anwendung der Bawohpresse — infolge 
dessen Partur. rot wird, schwitzt — ch arakteristi sehet 
Press-Stöhnen). 




I 



IsIaQt. Pfeilnahl im l. Schrägdurcbmeesm- 
der BfPheHmiiiii. 

Touehierhefuttd beim Eintritte in die 
Beokenenge (1. und II. Drehung des Kopfes) 
(Fig. 1 im Text) : die Fruchtblase steht tief in 
der Scheide oder platzt bei 5 — 7 cm weitem, 
d, h. kleinhandtellergrossom Mutteimunde. Der 
Kopf wird sofort davon umfasst, verhinderl den 
Pruchtwasserabfluss, er deckt die Interspinal- 
linie. 

Von jetzt ab die Drehungen: (Beginn 
der Austreibungaperiode) kleine Fontanelle tiefer 
und mehr links vorn zu touchieren (Fig. 1 unf ** 
im Text); Pfeilnaht in der l. oder rech* 






Beoken-Diugonale {von dei' röchteil articni. 
aacroil. au dem linken tuiiero. üeopüb.) 




HFig. g. II. Hinierhauptelage. F/eiinahl im 11. SchrigdurclmMMar 
' der Beck/mengt. 

Am Beckenausgange gelangt der nunmehr in 
I der Scheide stehende Kopf unter vollendeler .jnnerer 
»Drehung" (I. u. H.) an und beginnt die Vulva zu 
I erweitern (Fig. 5, 6, 7). Wiederbegimi der Schmerzen 
I (Dolores conquassantes dui'ch Druck auf die Sacral- 
[plexusse), Stuhldrang (infolge der Contraotionen der 
[Mm. levatorea ani durch den Druck auf die Damm- 
I muekulatur). Pfeilnalit im geraden Durchmesser 
[ (Fig. 4 im Test). 




/ uc/tci/ffiwtl beim Eintritte in den 
Beck niuisgang (Fig 5) kleine Font. aLoht 




hinter der Kymphyse; Pfeiüiaht iu der Conjugata; 
Vulva klafft, Damm- und Afterregion vor^ewöllit 
(Fig. T|. Dammschutz! (Fig. 9—11). 




Fi ff, 4: Hinterhauptulage. Kopf mit OeraddurilimCHHfr i 
jnuaia des Berkenauegang»». {NB. Der Kopf iai, um die I 
zu aehr zu complii^im. im Verhältnis zum Hanen B. 
ängetragm.) 

Die 111. Drehung, diejenige um die Querauhaifi 
dea Kopfps unter Enlfernung des Kinnes von 
Brust (Fig. 6, 8), — erfolgt beim Austritte derai 
daas unter Anstemmung des Nackens an der Syi 
phyBe daH Hinterhaupt um diesellie rotiert und i 
Kopf in Extension gebracht wird, — eine Folge ( 
Widerstandes des Beckenbodens. Durchtretende peril^ 
.subooc.-bregmat. = 32 cm. 

Die Kreissende muss in die linke Seitenlag^ 
gebracht werden. 

Jiefund während dem Dammschutz (Fig. f 
zuerst wird ein behaarter Teil, das Hinterhaupi 
in der Vulva sichtbar; rechter Daumen und I 
(inger entlasten das am meisten gefährdete Fror 
lum, indem sie von den Seitenteilen der 1 
her entspannendes Hautgewebe zusammeniriehöS 
während der Daumenballen dem Damme anlief 
Wird das Frenulura aber doch durch die Spannu) 
blutleer, so ist es durch eine seitliche Inoisf 
80 tief als nötig (event. durch die Fasoia 1 
den M. constriot. cunni hinein} mit der Cowper'Bt 
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Soheere oder einem geknöpften Episiol omie-Messer 
zu spalten. Mitpresaen ist zu verbieten. 

Während der Wehe wird der Kopf mit der 
anderen (linken) Hand zurückgehalten, bis er bis 
zur grossen Fontanelle geboren ist. Das Vor- 
rücken des Kopfes lässt sich in dieser für den 
Damm kritischen Zeit durch Pressen ausserhalb 
der Wehe regTiüren. Jetzt wird der Damm in 
der Wehepause zurückgestreift, so daas der 
Reihe nach Vorderhaupt, Stirn, Nase, Kinn zum 
Vorschein treten. Das (lesieht dreht sich nach 
dem rechten mütterlichen Schenkel. Die Kopf- 
geschwulat sitzt auf dem rechten Scheitel- 
bein. {Pig. 12, 13). 

Bei der sog. „Ueberdreiiung tritt die kleine Fonta- 
ne im letzten Momente unter dem rechten Stiham- 
wgenast zu Tage, so ilass das Gesicht sich xu dem linken 
Jcnenkel wendet, aber mehr nach hinten sieht; die Seh uJ- 
1 schneiden dann , wie bei II, SohädeUoge durch. 
Die Geburt des Gesichtea wird unterstützt durch 
'ei Handgriffe, von deneu die ersten beiden zugleich 
len Dammschutz besorgen und Stirn und Gesicht gegen 
Symphyse und ao Uoer den Damm drücken, indem 

a) beim Ritgen-Fehling'schen H. die Hand unter 
1 Kreuzbein von auRBen her angepreaat wird (Fig. 10); 

b) beim Smellie-Ritgeu'schen H. der Zeigelinger 
l'Oder zwei Finger in das Reetum bis über das Gedieht hinauf 

'lingehen und am Kinn deu Druck ausüben (Fi^. It); 

c) beim Hohl'schen H. der Kopf mittelst Einhakens 
1 die groHse Fontanelle um die Symphyse gehebelt wird. 

Der Austritt des Rumpfes (Fig. 12, VA) geschieht 

. der Weise, dass die vordere Schulter unter der 

Symphyse hervortritt, worauf die hintere Schtilter 

den Damm gleitet und der Rumpf nachfolgt. 

►en Uteruskorper verlüast der gesamte Rumpl schon 

der Zeit, wo dor Kopf auf den Damm druckt. 

L TUnachheast die Gebärmutter dann den Rumpf so 

, dass er gestreckt wird, worauf sich der Oon- 

braotionsi-ing emporzieht, und zwar vorriehmhch längs 

"Ücken des Kindes, so dass endlich ber Steiss 

)h (links) und gleich hinter dem lig. rotundum 

Hefter, Urundrls». g 



unter dem Wulat heraus- und ins untere Uterin- 
aegment tritt. Der' Uteruskörper enthält dann nur 
noch die unteren Extremitäten und das Fruchtwasser, 
sowie die Bauchfläohe des Kindes. 

Noch häufiger als die oben geschilderte „Üb er drehui 
kommt es vor, dasas der Kopf normal geboren wird, ._ 
Schultern aber im verkehrten Scbrfigdurchmesser durch-J 
sebneideu, also hier z. B. die linke Schulter unter dei 
Symphyse hervortritt. 

Unterstützung des Austrittes da^ 
Rumpfes (Pig. 13): sobald der Kopf geboren;* 
miisa sofort die Nabelschnur gelockert werden] 
(Pig. 12), bezw. bei Umachlingung über Kopl 
und Schultern zuriickgeatreift werden. 

Der von den Bauchdecken aus auf den Fundiu 
uteri und den Rumpf des Kindes appücierte Druclci 
des Kristeller'schen Handgriffes unterstützt dl» I 
weitere Austreibung (Pig. 13). Der Austritt 
der Schultern wird durch entsprechenden 
leichten Kug und Senkung des Kopfes oder durch 
Eingehen mit dem Zeigefinger in die leichter zul 
erreichende (meist hintere) Achselhöhle (voun 
Rücken her) beschleunigt (Pig. 1-10). Nachdenn 
die hintere Schulter (also bei I. Seh. L. die linke) " 
über den Damm gezogen ist, wird der Kopf ge- 
senkt und die vordere Schulter mit oder ohne 
Zug in der Achselhöhle unter der Symphyse her- 
vorgehebelt; wenn die hintere zuletzt geboren, 
wird, muss der Kopf gehoben werden. 

Hach der Gebart des Kindes und oach erfolgter Rei- 
nigung der Augen desselben (bezw. Einträufelung vtM 
1—2 Tropfen einer 27o Sol. arg. nitr.) wird die Nabfil4 
Bchnur zwei Mal (Fig. 14)(mit 2— 3 Finger breiter Distal 
vom Nabel) unterbunden und dazwischen abgenabe' 
Die 2. Ligatur (dicht an der Vulva) dient als Marke IQr d ., 
Herabtreten derPlacenta, welche sie zugleich blut^trolxeäl 
und dadurch zu energischereu Uteruscoutractionen anregeoi 
erhält, und zum Schutze eines etwaigen eineiigen Zwüiin~^ 
der sich sonst verbluten könnte. Dauer d. Kröffnungsperii 
bei I. p.: 12—20 h ; bei Pluri2.; 1—12 h; Dauer der Aul 



treibungsper. bei l. p.; P/i- 



'7" 
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OauBT d. Naohgeburtspuriode i. (ianz.: '/i— 14 h, i, Mittel: 
2— 2'/» h. 

Die AnsHtoBsiti^ der Placenta (Figg. 15, 16) wird durcli 
die Uleruationtractioneii auseelÖBt; die cöDtralö Partie der 
Serotioa wird zuerst von der üteruswand gelockert; es bildet 
sich hier ein retroplaoentares Haematom und so wird 
das Ki iu situ zum Uterus hiuausgesohobeu. Die Eihäute 
gchlageu sich um die massigere Serotioa gegen den Fundus 
zurück: die foetale Fruchtsackfläohe rückt vor (Fig. 16). 
In dein „DurchtTittssohlaui'.h" liegen geblieben, wii-d die 
Placenta durch die Bauchpresse vollends ausgeatossen I 
Die Eihäute sind auf ihre VollBtändigkeit hin zu 
priiren. Die retroplacentare Blutmenge beträgt 225 gr 

r Mitt. 

Der seltenere Duncan'sche Austri tt8modu8{Fig. 17) 
kommt dadurch zu stände, daHs die Loslösung durch das 
retroplacentare Haematotn nicht central, sondern am Rande 
der Serotina geschieht; es tritt also jetzt eine Kante 
der maternen Placentarfläche voran, die Eihäute treten 
seitlich oder darüber und dahinter mit durch, ohne sich 
auf die mütterliche Fläche herumzuschlagen (Fig. 17). 

Bleibt die Placenta im ^D'irchtrittfischlauche" liegen, 
80 exprimiert man sie uach Credo (Fig. 18) ohne 
Reiben während einer Wehel Ist die Placenta ad- 
härcnt bei atonischem Uterus, event. mit Blutungen 
bei partiell gelöster Placenta, so wird letzt-ere manuell 
entfernt, 2h p. p. , wenn sonnt keine Gcfalir (Fig. 19). 



Der Gebur tsverlauf bei zweiter Schädellage 
(Hinterhaupteinstellung) (Pigg. 24 u. 2 im Test) ist 
ein dem Oeschilderten analoger, nur daBs Riioken und 
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kleine Pontanelle rechts liegen und dass diese H. Lage 
leichter in die ni. (i. b. Vor deracheitela teil ung, Rücken 
rechts) übergeht, weil das Hinterhaupt bei der U. Lage 
stets ßioh mehr nach hinten einstellt. Die Kopf- 
geschwulst sitzt auf dem linken Scheitelbein. 

iji 3. Dl« Vonlerscheltel-!4tellim|j;eu (Vorderb an ptslagcn, 

rU. UDd IV. Sohädella^e), Anstrittamotfns I mit «Ipr Brost 

^uBht^rtem Kinn (Fi^. 35— 2fl). 

Bei der I. Vorderscheitel -Stell ung liegt der 
Rücken') linka, die kleinen Teile rechts, — die Herz- 
töne sind links in der Mitte zw. Nabel u. Sp. ant. 
Bup. zu hören — oder mit anderen Worten : die Vordei"- 
aoheitel-Stellung ist keine der Hiiiterhauptslage gleich- 
wertige besondere Lage, v-ielmelir eine Abart der L, 
bezw. II. Schädellage. In selteneren FHUen, z. B. 
bei lumbosaoral-kyijhoti sehen Becken, kann der Rücken 
auch nach hinten gewandt sein; die Vorderhauptslage 
ist dann schon oberhalb des B. -Einganges perfect. 

Ursache für Modus 1: abnorm geringer Wider- 
stand, grosses Becken odej' kleines Kind. 




Fig. H, I. Vorderi 



Tmichierbefmid beim Eintritte des ICopfea 
in L Vorderscheitel - Stellung in den Beokeu- 



\ ihls die It., weil e 
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ng (Fig. 25): Pfeilnaht im B.-Querdurch- 

, kleine Fontanelle etc., wie bei I. Hinter- 

hauptslage. Seltener schon jetzt Pfeilnaht iiii 

II. Schrägdurchmesser; grosse Fontanelle rechts 

vom. 

Es erfolgt jetzt regelrecht die I. Drehung um 
Bie Querachse mit Annäherung des Kinnes an 
fdie Brust (Fig. 26): dann aber bleibt beim Eintritt 
l'in die Beckenenge infolge des geringeren Wicierstandea 
~ s oder Kopfes) entweder der Kopf quer 

[ stehen oder die kleine Fontanelle weicht in Spina- 
LÜlühe nach hinten ab, die grosse Fontanelle kommt 
I^Uach vorn (F'ig. 6 im Text; das Kinn bleibt aber, 
inalog der 1. Hinterhauptslage, der Brust genähert 
während dieser II. Drehung um den verticalen Durch- 
1 Kopfes. 
ToHcAieriefunii beim Eintritt in dieBeoken- 
enge (Fig. 6 im Test; I. und II. Drehung des 
Kopfes): kleine Fontanelle tieier und links, aber 
nach hinten abweichend, grosse Fontanelle 
rechts mehr nach vorn zu touchieren; Pfeil- 
naht dreht sich in den II. oder ünken Schi-äg- 
durchmesser. 

Am Beckenausgange ist die innere Drehung 
obigem Sinne vollendet; die Erweiterung der 
■Vulva für den Damm gefährlicher durch das breite 
I Hinterhaupt! 

Tbtff^iVr^e/iwja^ bei mEin tritt ein denB. -Aus- 
gang (Fig. 26): grosse Fontanelle hinter der 
Symphyse; kleine Fontanelle gleichwohl am 
tiefsten, aber dem Damm zugewandt. 
Die III. Drehung (um die Querachse) erfolgt unter 
Btemmiing der gros sen Fontanelle an die 
mphyse (Fig. 26): das Hinterhaupt tritt über den 
lamm, der Vorderkopf unter der Symphyse hervor. 
I^uch hier die durchtretende periph. subooc.-bregmat. 
: 32 cm. 




Befund währeud dem DamiiiBchuts 
bohaarte Kopfhaut iat während dem Du roh-»! 
schneiden zu sehen. Die Kopfgeschwulst sitzM 
auf der, der grossen Fontanelle anliegenden Eokffi 
des rechten Parietale. 
Der Austritt der Schultern geschielit im iJ 
oder rechten Schrägtiurchmesser, also im entgegenJ 
gesetzten Durchmesser wie die Pfeilnaht. 



Der Geburtaverlauf bei der zweiten Vorde^i 
aoheitel- Stellung (häufiger ala die I.) iat analogj 
nur dass Rücken rechts, grosse Fontanelle links! 
zu fühlen sind. Die Kopfgeschwulst sitzt auf dem 
linken Parietale, analog der I. Vorderscheitel-Stellung'J 
(Fig. 5 im Test.) 



Den ()el)i 
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(Piffg- 



-28.) 



Gcujipe lUrl 



Therapie: nach dem Grundsätze, dieParturi 
allemal auf die Seite zu legen, in welcher der- 
jenige Kindesteil liegt, den man nach unten und 
vorn vortreten zu lassen wünscht (I. Hinterhaupts-! 
läge ^ links, 1. Gesichtslage ^ rechts), legt mal 
die Part, bei II. Vorderscheitel-Stellung ~ 
auf die rechte Seite, weil Öfters noch im ] 
ausgang die kleine Fontanelle von rechts hinten nad 
rechts vorn tritt (also II. Hinterhauptslage entatehtn 

Miaslingt das, so wählt mau die grosse Fonta 
neue als fernerhin vortretenden Teil, also linkS 
Seitenlage. 

Treten Gefährdungen ein: Forceps (Pigg. ll| 
bis 114); bei todtem Kinde: Perforation. Bei dei 
Estraction bleibt die grosse Fontanelle vorn! 



Die Gesichtslagen, Kinn vom, (Figg. 34 — 39, 7 
im Text) 

sind gleichfalls Geradlagen und sinii streng genommen 
'But Haltungsanonialien (die erst unter der Geburt 
fa Stande kümmen), da sie durch Deflexion aus 
den Hinterhaupt slagen entstehen, wie die Vorder- 
Soheitel- und Stirneinstellungeii. Da indessen hier 
,yiel entschiedener und constanter als bei ersteren, 
^e Lagerung des Rumpfes durch den sich seit- 
[loh einzwängenden Hinterkopf verändert wird (vgl. 
Figg. 35 mit 34}, kann bei der üblichen Bezeichnung 
Gesichtslage verblieben werden. 

Kiirn und Gesicht sind am weitesten von der 
Brust entfernt, die Hals Wirbelsäule auf's äusserste im 
t^'acken Sectiert, so dass das Gesicht am tie/sten 
vorliegt. 

Der Rücken verläuft schräg von oben nach unten, 
mber 80, dass Brust und kleine Teile fest der vorderen 
Uteruswand angepresst liegen, wodurch die Herztöne 
direkt von der kindlichen Brust aus hörbar werdenl 

Die Gesichtslagen, Kinn vorn, gehören oft nicht 
L den Eutokien! 




Ut-ulrlititlagr, iiinil Tfi 
im n. Sohrägdurchn: 



I 3. Die L D 



I und deren 



Ursache: Beßkenengr, grosses Kind und Häoge- 
liauch oombiniert am liäufigatBn. 

Die iiussere Untersucliung ergibt bei 1. Ge- 
sichtalage: Bücken schräg von oben hnks fSteisa) 
nach unten rechts; kleine Teile rechts; Herztöne 
rechts unterhalb des Nabels. Ueber dem linken 
Darmbein wölbt das Hinterhaupt die Uteruswand vor. 
louchierliefundhexTa Eintritt des Kopfes in 
1. Gesicbtslage, Kinn vorn, in den B.-Eingang: 
lange bei beginnender Geburt nichts im Vaginal- 
gewölbe zu fühlen; dann das Oeaicht quer über 
dem B.-Eingang, Kinn rechts, Stirn links, die 
rechte Uesichtshalfte Hegt vor (Pig. 34.) 
Durch die I, Drehung um die Querachse des 
Kopfes tritt das Kinn tiefer (Pig. 36) ; durch die 
iL Drehung des Kopfes gelangt das Kinn von rechts 
nach recJits vorn (Pigg. 35, 36). Ursache: Der 
Widei-stand, den der längere freie Hebelarm des 
Hinlerkopfes findet. 




7ö«cÄ«/-Äc/»«rf beim Eintritt in dieBeokei^ 
enge {I. u. II. Drehung) (Pig. 7 im Test): 
sieht fühlbarer; Kinn tiefer, Anfangs rechts, dai 
rechts vorn (hinter dem rechten SchambogenaBli 
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verticale Oeaichtslinie im 11. oder linkenfc 
durchmesser. Mundspalte durch Zunge und 
Grösse am siuhersten diagnoaticierbarl Scheitel- 
höcker an. oder unter der Lin. innom. fühlbar; 
Kopf nicht raehj' bewegliclil (NB. Vorsicht, beim 
Touchieren 1) 

Im B.-Ausgange lU. Drehung um die Quer- 
achse, so dass das Kinn vor dem Schambogen 
■hinauf der Brust genähert und die Stirn nebst 
KBinterktipf über den Damm geboren wird. DerHala 
^Stemmt sich also an der Symphyse an (Figg- 37, 38.) 
Die zuerst durchtretende periph. submentofront. ^ 
•32 om; die endlicli durchschneidende und dem grossen 
Vsohiefen Durchmesser (submentoocoip.) entsprechende 
jCircumferenz = 36.5 cm I 

Ä/wwi/ während dem Daramschutz: Kinn 
unter der Symphyse, tritt vor derselben hinauf; 
Stirn schneidet dann über den Damm. Voi-sicht, 
weil die grosseste Kopfperipherie hier die 
Vulva passiert (Pigg. 37, 38). 
Das Gesicht wendet sich gegen den rechten 
miltterlichen Oberachenkel, wie bei I. Schädellage, 
^urßh die IV, Drehung um die Tjängsachse des kind- 
niohen Körpers beim Durchschneiden der Schultern 
_ "~\ Der Rumpf folgt unter Drehung um 
«ne sagittale Achse, der „Pührungslinie" des Beckens, 
ßösichtsge schwul st auf der rechten Hälfte, starke 
bunkle Schwellung, nächst dem Mundwinkel, Cha- 
»akteristische Form des ^Gesiohtslagenschädeis' 
T-ig. 42). 
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Der Gebiirts verlauf bei der zweiten Gesichtslage 
belativ häufiger als die 1.) ist mutatis mutandis analog 
per 1. Herztöne links unterhalb Nabel, Kinn links. 

Gesiohtseinstellung Kiim hinten s. in der 
nippe lU. 



^H und CJi 

^^ genital 
^^ die Kii 
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Prognose: oft Eutokie. Aber leioht Dehnungen 
und Cjiietachiingen der mütterlichen Weiobteile (TJro- 
genital-Fi stein), leicht DammriBBP. GeiahrUoher für 
die Kinder: durch die Ueberatreckung der Halswirbel- 
säule; Druck auf die Vv. jugulares mit Hirnapoplesien. 

Therapie: analog derjenigen bei Vord e räche itel- 
Stellungen. 



Kapitel m. 
Die Beckenendlagen (Figg. 59—74 u. 9. i. Text) 

sind (jpradlagen mit vorliegendem Beckeneude (Steiaa-, 
Steiss fersen-, voUkommeiie und unvollkommene Puas-, 
Knie-Lagen). Der im G-ebärrautter gründe befind- 
liche Kopf ist gegen die Brust gebeugt und dadurch 
seitlich gelagert. Die kleinen Teile befinden Hioh 
"weiter abwärts als bei Schädellagen, und die Herz- 
töne sind am Nabel oder höher hörbar. Der Steisa 
bleibt — auch bei I. parae — bis zum Geburtsbeginn 
über dem B. -Eingang stehen. Ursache: Klein- 
heit der Kinder, daher Partus im- und praematuri, 2 
Zwillingsgeburten , Hydramnion . fehlerhafte Gestalt 4 
der Kinder, Maceration, — geringe Entwicklung des 
„unteren Uterinsegmentes". 

I i. Die I. nnd II. Bitckcnlage nnd doren tiebarts- 
meohanlsinns. 

Die äussere Untersuchung ergibt bei I. 
Steisslage (Fig. 59): Kopf rechts im Fundus 
uteri; Rücken links vom; H erztÖne am Nabel oder 
etwas höher ziemlich median zu hören. 

Touckierbefuitd beim Eintritte des Stelases 
in I. Steisslage (Fig. 9 im Text) in den B.-Ein- 
gang; After und Gesässspalte sind quer 
oder entsprechend dem I. Schrägdurchmesaer in 
die Mitte des B. -Einganges gestellt (Anus ist 
sicherstes diagnostisches Merkmal, kleiner als 
Mundspalte, charakteristische Coutractiou des U. 
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spliincter — er „beisat" — Abgang v^on Meconium 
bei der Unterauchung). Die Steiasbeinspits 
vom After gefühlt . die — späterhin 
Schwellung schwerer zu erkennenden — Geni- 
talien links davon; der kindliohe Becken- Quer- 
durchmesser im IL schrägen der Mutter. Di 
linke Geaäsabacke hegt vor, und zw. recht 
vorn. (Fig. 60.) 



SGonium ^H 

e rechts ^M 

wegen ^1 



\ Fia- i 




I. Sleias/i 



Mit dem Eintritt in's Becken I. Drehung um den 
I* geraden Durchmesser des kindUohen Beckens, wodurch 
Cdie vorliegende Hüfte tiefer herabtritt {Fig. 61_|. 
I Durch die II. Drehung um die Längsachse des kind- 
Siohen Rumpfes tritt dieaelbe Hüfte in den geraden 
Durohmesser hinter die Symphyae und zugleich weiter 
Iherab (Fig. 62). 

TbucAieriefiit/c/ b eim Eintritt in die B.-Enge 
(I. u. n. Drehung): vorliegende linke Gesässbacke 
anfangs rechts vorn, dann hinter der Symphyae, 
stetig tiefer herabtreteiid, als die hintere Backe. 
Im B.-Auagange III. Drehung um den geraden 
irchmosaer des kindlichen Beckens, wodurch die 
■echte, also hintere Hüfte tiefer und über den Damm 
, da die linke sich an der Schamfuge anstemmt. 
Pig. 63). 

.ffe/«Ä(/während dem Dammschutz; Linke 
vorliegende Geaäsabacke unter der Symphyse 



r^» 



/-v 7*** wr,**-. ::tji^:*r *-r??: un* njuirfc*. fifcTjr *^a& 

♦r.^wfy>af ./. f *•':*. -f-rT -.• Hi^jr^ssg tcL F^ff, 5^«. 

»>- w jr.*'..z ;"'-;■■ «.y.'-'ViT^^i-'i. m. VTr:?'Li* -»m dwle 
*/,->>r/*jfc . 'y>r * > ir*rfö*Äi I. k c I. "T r i r I : -c* h beim 
Ayr'*rAf^ ">-* .S***r->^e^ r.:i.ii''-f ^-eichlAr*-!! und 
It^^H** iii *Vy>/T/j*^ Hjih '^-jy? <:-esE. RuTT-.jHfe wesirerckx 
üfi fy?/v ^h, ^i ♦. -w'-ih ^ im Ultras vihreiid 
i\Hf S'-hwaß^^rrft^haft nur eine S^^tenheit! — 
0''»chir»iJftt an ^frr linken Gesässbacke imd 

Von j#;tzt ah i«t wfriren der Gefahr der 
^',hin\prt'.HH]ou 'ler Nabelschnur eine schleunige 
iit'i*,fni'iprtniti t\f',r (ßHhurt frehoten: vorher dagegen 
Ufii mnii ruhi^ zu warten, da sonst die Arme hoch 
(i,i'^*iiUUn(f'n wt',r<\en oder das Kinn sich von der Brust 
i*tiiti'riii und rliirlurrh ein grösserer Kopfumfang zum 
Itun'hlnil durch daH }3ecken gebracht würde. 

IfU* Arme li<!gnn flectiert der Brust an, so dass 
din 101 hui ho ^«wi zunächst erscheinen (Fig. 63), erst 
rhir v(U(hM'n hnk(?, (hmn der hintere. Von den 
Hchuhnrn K^nitiM di(i hinten^ rechte gewöhnlich zuerst 
hnriiuM llhnr (I(mi Duiiini. Durch eine IV. Drehung 
lun don LünKHdtn'c)un(^HHor dos Rumpfes stellt sich 
diM' hJHhcr quor (^in^etrcUMio Kopf mit seinem Gerad- 
ihuThuioHHor in dii» ('Oiijugata, Hinterhaupt vorn (1), 
und (hoHOH hakt niui an dor Symphyse an, so dass 
\\i\H Ut^Hiohl (l>an\niHol\ut/!) ül)er den Damm geboren 
wild il%M' **''»» **^*) (hiroh die V. Drehung um 

dio i|>uoraohNO dos Kopfes. Zuletzt erseheint das 
lliutorhaupt utitor der Si^hamfuge (Fig. t>6). 

l*u>guose: fvh* die Muitor meist Eutokie; — für 
d\o Kiu\lor sind die Stoisshigi»n oft Kutokien; die 
Kwsslageu dagegtMi, /.umal die vollkommene, meist 
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Therapie: Um die Geburt zu besohleunigeu, 

wordeil, aowie der Steias geboren ist, mittels des in 

1 angegebenen Kr i a t e 11 e r'schen Handgriffes 

I (Fig. XIO) und Anspannung der Bauciipresae der 

f Rumpf und der Kopf exprimiert. Gelingt dieses nicht 

I gleich. 90 wird nach den Figg. 67 — 71 die Lösung 

L der Beine, die Estraction des Rumpfes unter Lockerung 

I der Nabelachnur und die Lösung der Arme besorgt 

(vgl. Manual-Estraction § 27 und ferner Umwandlung 

in Steisslage in unvollkommene Fuaslag6§20). 

Die Extraction des Kopfes kunii dann mittelst des 

I MaurieBau-LachapellB'sclien (Veit-Smelliel Hand- 

Sriffes erfolgen (Fig. 73), - während die linke Hand 
ie Schultern aln Handhabe zum Ziehen benutzt, geht dßr 
rechte Zeigefinger in den Mund ein und zieht an dem 
Unterkiefer, wobei aber der Daumen genau dem 
ligefinger entaprecbend dem unteren Kiefer- 
rande anliegen muss, um keine Kieferfractur oder 
Luxation hervorrufen I) — oder als ExpreHBion mittelst 
des WiEand- A, Martin- v. Winokerachnn Handgriffes 
(Fig. 72), — (während die linke Hand gana analog der 
rechten bei dein eben beschriebenen Handgriffe aieht, ex- 

Gimiert die auf den Fundus gelegte Rechte den Kopf 'J 
isslingen diese Versuche, so hilft der Druck mit beiden 
Händen auf den Fundus uteri, — sonst bleibt nur noch 
die Perforation übrig; denn einen solchen Widerstand kann 
. nur ein abnorm gebauter Schädel heri-orrufen. Die An- 
I le^ung der Zange bei nachfolgendem Kopfe wird nach den 
— salungenen erwähnten Griffen auch nicht viel fruchten. 
Es ist eraiohtlich, dass der Wig.-Mart.-v. Winok.'8che 
Handgriff am Platze ist, wenn der Kopf noch büber, der 
Maur.-Lach.'sche, wenn er schon tiefer steht. Besonders 
schonend ist der Wiener Handgriff von Braun (vgl. Fig. 94). 
E'^in^filhrt wird im allgemeinen in den Mund rieö KTndes 
I <lerjenige Zeigefinger, welcher dem seitlich gewandten 
y Gesichte am bequemsten liegt. 

NB. Sollte der Kopf dem Zuge bezw. Drucke noch 
gioht folgen, so kann die Conjugata durch Hängealaasen 
mar Beine (Walcher'sehe ^Sngehige') vergrüssert 
Verden. 



Gefährlichkeit (Zer- 



_ •) Der Prager Handg 

r-teld und V. Winokel nache-..- 
■ reisBungen der Halswirbelsäule) 
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Tabell" I. 




■^ tiefer li 


■etr.ul: sich =iu- 


Oeburts- S 






eeschwulst ^H 
hoi I. Lagen. ^H 






Hinter- 




^H 


hauptslage; kleine Fonta- — Nacken -- 


r. Parietale ^ 


Vorderscbei- 1 I- g-r. 
tel-StnUg.: (Il.St 


Fontan. - II.gr.F.- 
irngr.F. — lILStirn — 


(grosse Font. u. 

{rechtsseitige 

(Umgebung 


Stirn-Einat.: Stirn 


-Oberkiefer- 


r. Frontale 


GeßlchtB- Kinn 


- Hals - 


r.Gesichtahälfte 


läge: 




um Mundwinkel 


Beckenend- vordere Hüfte - vorrt.TIÜft.- 


1. Gesäaabacke. ^ 


lage: 


Tabelle IL 


1 


Sc 


hädelcünfiguratioi 




I. Hinterhaupt 8- 






lage: 


Kopf lang gegen den binterea Teil des 




Scheitels hingezogen; 


das hinten gel&- 




gene 1. Parietale unle 


r das vordere r. 




geschoben imd nach \ 
boheitelbein pro mini er 


'orn: das rechte 




■t also und auf 




ihm entsprecheod die 


KopfgeachwTilst 




(caput succedaneum) (Fig. 14). 


VorderBoheitel- 






Stellung: 


Kopf rundlich; der Vordersch eitel zu- 




gerundet. 




I. Nägel e'fiche 






Vorderscheitel- 






bein- Stellung 


Das hinter gelegene 


1. Parietale ab- 




geflacht eingedrückt 


und unter die 




Nachbarknochen geschoben ; das vordere 
r. Far. vorgewölbt mit der Kopfge- 






schwulst (Figg. 69—71 


in Atl. II). 


1. Litzmann'fiche 






Hiiiteraoheitel- 






bein-Einstellung: 


Das vordere r. Par. 
1. vorgewölbt. 


abgeflacht, daa 


l. Roederer'sche 






Hinterhauptebein- 






Einatellmig ; 


Kopf pyramidenfürmigapitz ausgezogen; 
die kl. Font. — Spitze. 
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Gesichtslage: extrem dolichocephal (Fig. 42). 

Stirn - Einstellung : Kopf pyramidenförmig zugespitzt; die 

Stirn = Spitze, die peripn. submento- 
occip. = breite Basis (Fig. 33). 

Beckenendlage: rundliche Form (Figg. 65, 66). 



Bei I. Schädel- 
lage 



Eröffnungs- 
periode 



Aus- 
treibungs- 
periode 



Tabelle IIL 

klinischer Verlauf 

imd Verhalten der 

Weichteile : 

Geburts beginn: Erwei- 
terung des inn. Mm.'s, 
Eihautzapfen bildet 
sich, wahre Wehen 
(Uterus hart); 



Aeuss. Mm. völlig erwei- 
tert, meist Blasen- 
sprung; 



Kopf i. d. Scheide, Bauch- 
presse; 

Vorwölbuug d. Dammes; 

Unter Presswehen Ein- 
schneiden imd 

Diu-chschneiden, Hinter- 
haupt unter der Schoss- 
fuge hervor, dann Ge- 
sicht über den Damm; 



Geburtsh. ana- 
tom. Verlauf; 

Kopf tritt bei Plur. 
ins kl. B. ein (bei 
I. p. schon einge- 
treten)^ — Pfeil- 
naht 1. Querd., 
Hinterhaupt 
senkt sich (steht 
links). 

Kopf deckt d. In- 
terspinall., im 
Schräffd. (kl. 
Font.!, vorn) und 
tief stehend 
(Stirnhöcker 
an oder unter 
der Lin. inn. 
fühlbar, bei Ge- 
sichtsWen die 
Scheitelnöcker 1) 
alsonicht mehr 
beweglich! 

Kopf dreht sich im 
B.-Ausgg. i. d. 
Conj. m. d. Pfeil- 
naht. 

(kl. Font, hinter 
d. Symph.). 

Hinterhaupt rollt 
um die Symph., 
Anstemmen des 
Nack. , Zurück- 
drücken d. Steiss- 
beines. 



Gruppe II: Die durch pathologische Becken- 
formen oder in Folge anderer typischer Ur- 
sachen hervorgerufenen, aber für dieselben' 
specifisch günstigen oder nicht ungünstigen ] 
Geburtseinstellungen. 



Kapitel I. 
Die „Obliquitäten" der Schädellagen^) 

cepräaentieren meist durch Becken difforrni täte u be-J 
dingte, asymmetrische Einstellungen des vorüegendM 
Kopfes in den Beckeiieingang. Sie kommen , 
bei der normalen Geburt vor, weil der obere Beckoi 
ring den Kopf noch nicht genug fixiert. Bei d^ 
regelrechten Einstellung des Schädels 
B.-Eingang befindet sich die Pfeilnaht im Quer- odj 
Schrägdurchmesser, gleich weit vom Proraont. 
Symphyse eutfernt oder nicht erheblich ahgewicheQ3| 
die gr. u. die kl. Pontanelle befinden sieh in gleicbä 
Höhe, sind also zunächst gleich tief eingetreten. 

§ 6. Die Solayr^s'sche Ob)iquität = Einstelluöi 
■der Pfeilnaht in die Diagonale des Becken-Ei 
ganges (Fig. 24). 

Sie entsteht durch Abweichen des Schädels am Pro*" 
montQrium, ehe er mit dem B.-Eingang in nähere Be- 
rührung geicommen ist, uumal wenn der Rumpf Ijei UteruB- 
contractionan oder Bewegungen der Kreisaenden geilreht 
wird. 

§ 7. Die Ntigele'sche Obliquität = Vorder- 
schcitclbein-Einatellung (Figg. 21 u. 10 i. Text): das 
hintere Scheitelbein gleitet am Promontorium in die 
Höhe; die Pfeilnaht nähert sich dem letzteren; das 
vordere Scheitelbein tritt in's Becken hinein. 

') Vgl. auch die seitliche und mittlere Aufstemmung, 
Einstemmung, Eiokeilung (Paragomphosial und Ver- 
opfung in § 23, C, h unter „IndJoationen". 



mentBpreoheiid ist an dem Kopfe nach der Geburt 
las hintere Scheitelbein abgeflacht (bezw. sogar eiii- 
liedrückt, fracturiei-t vgl. Atl. II, Figg. 69—71) und 




ig. 10. .Vifjjf Je'ncr/i« ObligaiU 



tinter das vordere geschoben, welches weit vorgewölbt 
Der Vorder seh eitel steht meist tiefer. 



Un 



: Hä 



eil. ^ 



gte Cüü, 



= ,. = - --üjugata 

ind Lateralflexion des Kiudsrmnpfes, so ditss die Uterus- 
ind Kindearumpf -Achse nicht seukreotit auf dem B,-Ein- 

ig stehen, sDDdern der Kupf mehr gegen die Lenden- 

rDelsäule gedrängt wird. 

Den höchsten Grad der Abweichung bezeichnet 
n als „Tordere Ohrlage"; dieselbe ist bei B.-Ver- 
ingerung ganz ungünstig! (vgl. § 16). 

Tmickierbeßfud {Flg. 10 i. Text) bei I. Rücken- 
Stellung mit Vorderscheitelbein -Ein Stellung und 
tieferstehendem Vorderhaupte: Pfeilnaht nahe dem 
Promontorium; kl. Pont, links hoch, gr. Pont. 
rechts tief; vorliegend das rechte Parietale. 
Der Kopf tritt in dieaer abnormen Haltung bis 
fcuni Beckenboden, wobei er aber die gewöhnlichen 
ji-ehungen ausführt. 

Prognose: Günstig, wenn keine zu hochgradige 
leckenverengerung. Bei sonst normalen Verhälf- 
lissen (Becken, Uterusform u. s. w.) in ^/s aller Fälle 
fOrübergehend vorkommend. 

Sohaerfcr, (>niiu]ria9. 3 



Therapie; DeiiHängebaiich mil dem antevertiert 

Uterus ziiriiokiHnden (im übrigen vgl. g 8). 





■Iliing.- rite Pffih 



S S. Die Litzmann'Bche Obliquität = Hintet 
Scheitelbein- Einstellung iFigg. 22 und U i. Text): { 
Pfeilnalit ist der Symphyse genähert; d; 
Scheitelbein tritt in das Becken ein. Das Yordw 
liaupt tritt zuweilen tiefer herab. 

Ursache; Beükonvprengerui.e , . _ 

fata) und Lateralflexion der kindlichon Hals wir belsäuli 
zw. dtir UterusacbMs mit Annäherung an die hinteif 
Bauebwund bei Settenlage der ParturienH uu^ schlaffeil 
weiten Bauchdeckeu. auch bei normalem Becken. 

Den höchsten Grad bezeichnet man als „hintei 
Ohrlage"; dieselbe ist bei B.-Verengerung ganz \ 
giüiRtig I 

Touchierbefiind (Fig. 11 i. Text) bei I. Rüokej 

Stellung; Pfeilnaht der Symphyse genähert; I 

Font, links, gr. P'ont. rechts; das hintere (Üntd 

Scheitelbein liegt vor. 

Das vordere Scheitelbein gleitet hinter der Sym^ 
physe herunter, bis die hintere Kopf hälfte in die Kreua- 
beinaushöhlung tritt. 

Prognose; Olme B.-Verengerung günstig; aogi 
im Beginne der Einstellung bei ungefähr '/s äIÜ 
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Tialen Geburten voriibertrehentl zu beobachten. 
Bfeumat bei L p. Ebenso günstig bei geringgradig ver- 
EfcÜFzter Conjugata. Ganz ungünstig hingegen sohoii 
Ibei mittleren Graden der B, -Verengerung und wenn 
las Vorderhaupt tiefer tritt, zumal bei allg, gerad- 
I verengt, rhach. Becken. 

Therapie: Es isl naoh den Graden der B.-Ver- 
I engerung zu verfahren : 

1. Steht der Kopf hoch und noch beweglich, 

■ Kind lebend, Conj. vera bis 7 — 8 cm: Wendung. 

, Steht der Kopf tiefer und fest, Kind lebend, 
tConj. vera bis 7 — 8 cm: P'orceps. 

3. Conj. vera Ö,5 — 7 cm (bei plattem Becken; 
Wbei allg. verengtem Becken nur zwischen 6,5 — 7 cm): 
■.Perforation, bezw. Embryotoniie, oder — Symphy- 
K^eotomie Viei Conj. v. 0,0 — 7,5 om; — unter 5,5 

■ (bezw. 6,5) cm lässt sich ein zerstückeltes Kind nicht 
linehr extrahieren ^) : Sectio caesarea. 

9. Tiefertreten der grossen Fontanelle (Pig. 21) 
l^nioht zu verwechseln mit der Vorderhauptslage) kann 
nbei jeder Art von Schiidel-Lage und Schädel-Einstellung 
vorkommen — auch bei ganz normalen Geburten 
während des Eintrittes in den B.-Eingang. Am häu- 
figsten beim platten B. combiniert mit Nagele's 
[jVorderscheitelbein-Einstellung. 

Während die Pfeilnaht sich am Promontorium in 
l^e Höhe schiebt und der grössere, biparietale Quer- 
lÖurchmessei' in der verengten Conj. zurückgehalten 



') Diese Indikationen niuih der CJrösse der C(inj, 

-a sind natürlich stets nach der Wehenthiitigkeit, der 

Porbereitung des Geburtskanalea , der Grösse des Kindes 

%d allen sonstigen Beeleitmo man ten zustellen. Bei rhach. 

^oken ist von der Conj. diag. mehr abzuziehen wegen 

jrgrÖBBeren Steilheit der Symphyse, und zwar 2— 2,5 cm. 

- ^ckenenge I. Grad Gnnj. vera S'/i— 10 cm, lt. Grad 

8'/. cm, III, Grad r.'/,-7 nni. 




— m 



■wird, tritt das echrnälere ViJi'derhaupt räeTer, ii.^ 
der 8(!hmälere bitempocale Durchmesser kann dift<l 
Conj. paaaieren. Diese Einstellung ist günstig filP 
platt.-rhach. B. 

Ursache: Geradverengte Becken ^ bei normalen Ge- 
burten liäuli^er nach Passieren der Paons-Enge in dem 
folgenden weiteren B.-Eaum. 

Touchierbeßmd (IL Vorderacheitelstellung im 
B.-Eingang bei tiefstehender gr. Font.): die grosse 
Pont, leicht zu touchieren links vorn ; die klein© 
Pont, steht hoch, rechts hinten. 
Das Hinterhaupt folgt erst später nach dem Eiiir-fl 

tritt des Vorderhauptes; zuweilen Tiefertreten in's 

kleine B. hei Querstand der Pfeilnaht, 

Prognose; An sich günstig, abhängig i 

tiriuii; der geradun B.-Verengerung ; ungünstig I 

all^. verengtem B. 

Therapie: Vgl. § 8. 



g lU. Die Hinterhauptsbein- Einstellung (Rofr 

derer) (Fig. 23) entsteht dadurch, daas bei gleioh-'l 
massig allgemein verengtem Becken das Hinterhaupt ' 
(unter fibermässiger Flexion des Kopfes gegen die 
Brust hin) besonders steil in das Becken hinabtritt. 
Indem so das Hinterhaupt lang ausgezogen wird — 
Pyramidenförmig , wobei dag Occiput die Spitze 
bildet — gelangt die entsprechend corapnmierte 
kleinste Kopfperipherie (auboccipito-bregmatiea) zum 
Durchtritt {also günstigste Adaption an die patho- 
logische Beckenform). Oft mit Rolayres' Obliquität 
gepaart, oder bei nilgemein verengtem, platt.-rhach. B. 
mit Hinter Bcheitelhein-Einstellung. 

Ursache: GleichinäBBigallgemein verengtes Becken, 
rigide Beschaffenheit des ^urchtrittsschlauches" (Cervix 
und Vaginal, zuweilen beim Passieren der Paoaaenge. 

Totickierbefund (Fig. 23): bei Corabination 
von 11. Hinterhauptslage mit Roederer's Obli- 



quität: der Kopf hat den B.-Eingang passiert; 

flie Pfeilnaht im II. Schj-ägdurohniesser ; die 

kleine Fontanelle leicht erreichbar, schräg rechts 

vorn; die grosse Fontanelle nicht oder schwer 

I uchierbar links hinten, hochstehend. 

Prognose: An sich günstigste Einstellung bei 

tallg. verengt. B. Bei stärkeren Graden -von B.-Ver- 

ii'ung leicht Binkeilung des Kopfes (Paragom- 

ihosia), dadurch frühaeitige Erlahmung der Wehen 

1 selten Rupturen, wohl aber häufiger Druck- und 

IlTleihungsnekrosen, bezw. Usureu. Auffallend oft 

V£]klampsie (Ureterendruck). — Beträchtliche Kopf- 

I Geschwulst. 

Bei allg. und gernd verengtem rhiich. B. relativ 

n günstigsten mit Hinterscheitelbein-Einstellung oonj- 

Ibiniert, aber erst sehr spat Rotation um den kleinen 

jdurohmesser (kl. Font, nach vorn); leicht 

Laesinnen des dem Promontor. anliegenden Scheitel- 

leinps (subcutane und subdurale Haematome, Frakturen 

ind Infraktionen). 

Therapie; Kopf fest in den B. -Eingang von oben 
■ einpressen, wenn Conj. vera über 9 cm (pro- 
lylaktisch achnn ev. in den letzten Wochen der 
Ich wangers chaft meiirniais wöchentlich mehrere Mi- 
i auszuführen, vgl. At!. II § 5 u, 22), dann ab- 
m, Partur. in Seitenlage, entsprechend der gleich- 
namigen Seite, in welcher das Hinterhaupt vorliegt. 
Sonst Forceps |.vgl. ^ 1). Wendung auf das Becken- 
ende nur ausnahmsweise empfehlenswert. 

Bei allg, u, geradverengt. B. : Forceps, wenn mit 
Sinters oheitel bei n -Einstellung combiniert. 



Kapitel U. 
jTiefer Quersland bei Schädel- und Gesichts- 
Lagen. 

11. Bei Sohädellagen finden wir die Pfeil- 
iaht in der liiterspinallinie stehen anstatt in einer 



,^s 



der Diagonalen; der Kopf hat mit einem Kugelteit^ 
also schon die B.-Enge passiert; die beiden Fonta-T 
nelleii stehen in gleioher Höhe. Auch bei GeBioht*-^ 
lagen die vertikale UesichtsJinie. 




1 kl. ; 

ch in _ .... 

. den Spinae ischii 
zukommen. 

Kerner bei platten B., wo gewöhnlich alle Ubri^ 
Durchm, normal oder gar im kl, B. vergrössert sind, 
die Pfeilnaht den B.-Eingaug am besten in dessen grSssteidi 
Durchmesser, alao dem queren, passiert und nachher keinei' 
Widerstand mehr findet , tritt sie leicht i 
B,-EnKe hinunter. 

Webeuschwäche bei Vordersi'heitel-EinsteUuni 
und Vorfall dea \ ■ ' 

Touchierbefimd: Pfeitnaht quer bei tipf^ 

Kopfstand, so dass die Interapiiiallitiie verdeolü 

ist. Pcmtanelleu gleich tief fPig. 12 im Text). 

Prognose und Therapie: günstig; event. wenn 

der Kopf feststeht; Forceps im Schrägd,; zuweilen 

genügt die Hebelnng mittels eines Löffels. Gelingt 

die Extraktion als Hinterhaupts läge nicht, so legt 

man die Zange im anderen Schrägd. an und extrahiert 

in Vorderscheitel-Stellung. 



Kii|iilel Jll. 

[ „Selbstentwicklung" und Austritt „condupli- 
1 cato corpore" bei kleinen Früchten in Schief- 
lage. 

g 12. Unreife Früchte kfiiinen bei Schieflage in . 
, dreierlei Weise geboren werden: 

durch „natürliche Wendung" (Pigg. 57 
I bis 59), aus Schietlage in eine Längslage (meist 
I Beckenendittge), 

2. durch „Selbsteiitwicklnng" {Figg, 55, 56): 
»der Kopf hakt an der lin. innoni. fest und der Steisa 
f iind Rumpf gleiten auecesaive an dem Kopfe vorbei 
^um Becken hinaus ; 

,,eonduplicato corpore" (Figg. 51 — 54): 
Ebei Rchulterlage und vorliegendem Arme pressen sich 
f Rumpf und Kopf zusammen in das Becken hinein 
' und treteo so zusamrnengepresst iiindurch. 

Prognose und Therapie: bei unreifen Kindern, i 
hauch bei stark erweichten maceriertea Reifen, ge- 
f-fichieht der Durchtritt ohne Gefahr und bleibt am 
1 sich selbst überlassen; höchslens darf nur ein 
iieichter Zug am vorliegenden Arme auf eine stetigere 
rErweilerung der Genitalien wirken. 



Gruppe III: Die eine Dystokie durch sich allein 

I hervorrufenden Lagen und Einstellungen des 

Kindes. 



Kapitel I. 

Dystokie durch Deflezionshaltungen bei 

Kopflage. 

Diese Haltungsauomahen entwickeln sich meist 

«rat während der Geburt; ihiv Einst eihnigs-Bezeich- 
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tHmechanis- ^H 
der häuSge .^H 

derscheitel-, ^| 



nung wird alao zumeist nur dem Äustri 
raus entspreohen. Daraus örkläi't aich der I 
Lagawechael zwisclien HinterhauptB-, Vorderscheitel-. 
Stiru- und Gesichts -Eid Stellung uufl wieder rückwärts. 
Die einzelnen können in der eben angeführten Ab- 
weiohuiigs-Ordnung aua einander hervorgehen fvgl. 
Fig. 46 squ.)- 

§ 18. Vorderscheitel-Einstellung, Austritlsmo- 
dus n mit von der Brust entferntem Kinne (Figg. 27, 
•28; vgl. " ■ 



Urf 



che: 



abnorm groaae Widerstände durch kleines ] 
Becken oder rossen und harten Kopf oder Geschwülste 
oder sonstige Difformitäteu des Gelmrtakanalea oder des 
Kindes. Vorderhauptslage sohon im B.-Riugaüg bei Triehter- 
becken (vgl. Kap. I ScbädeUttgen, Aoni. unter dem Text, 
ferner § 2). 

Totichierbeftmd wenn der grösste tiefer ge- 
tretene Kopfumfaiig die Interspinallinie erreicht : 
die grosse Fontanelle steht am tiefsten und , 
zwar vorn neben der Sohossfuge, Pfeilnaht im j 
Schrägdurohmesser, kl. Font, liinten hoch. 
Dicht über der Beokenenge dreht sich der K,op(l 
derart um seine Querachse, dass das Kinn sich von'^ 
der Brust entfernt; die Stirn tritt tiefer und stemmt 
sich an der Schoaafuge an. So gelangt der grössere 
Kopfumfang (periph. frontooco. = 34 om) zum 
Durchschneiden (Figg. 27, 28_). Leicht Dammrisse 
durch das hinten aich entwickelnde breite Hinterhaupt. 
Prognose: ungünstiger als Auatrittamodue I. 
Therapie: vgl. § 2. 

1} 14. Stirn-Einstelhuig (Pigg. 29—33 und 13 
im TextJ. Stirn- und Gesichtslage sind sich genetisch 
sehr verwandt; letztere geht oft aus eraterer hervor; 
deshalb ist der Befund im Beginne der Geburt häufig 
derselbe. 

Touchierbefund beim Eintritt des Kopfes in 
I. Stirn-Einstellung: Pfeilnaht in der linken 
mütterlichen Seite im Querdurchmesser; die Stirn 




liegt vor; rechtsseitig fülilt man das Gesicht incl. 
Nase, linksseitig die grosse Fontanelle und einen 
TeU der PfeUnaht. 

Durch die I. Drehung des Kopfes um die Quer- 
fihse tritt die Stirn noch tiefer; durch die II, Drehung 
den kl. Schrägd. gelangt sie nach vorn in den 
linken (U.) Öchrägdurcbmeaser (Pig. 30). 

TottcMerSe/uttii beim Eintritt in dieB.-Enge 
(I. und II. Drehung): deutlicherer Tiefstand der 
Stirn, leichteres Abtasten der oberen Gesichts- 
hälfte, schwereres des Kopfacheitels ; die Stirn 
rechts neben der Symphyse. 

Im B.-Au3gange 111. Drehung um die Quer- 
^hse, so dass die Stirn — unter Anstemmung 
Oberkiefers an der Schoasfuge - — um die 
Btere herumrollt und das Hinterhaupt illier den 
Param tritt (Figg. 31, .52). 

Dementsprechend der Befund während dem hier 

|iehr wichtigen Dammschutz. Gesicht und Kinn 

titwiokeln sich zuletzt unter der Sohossfuge (Fig. 33). 

"harakteristisfihe Sohädolcoufiguratiou (of. Tab.! in§5). 

Prognose und Therapie s. in § 15. 
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ü 15. Gesiclits-Eiustelliiug:, Kinn hinten (F\gg. 40-42. u. 

s l. Text). 

Die seitliche Abweichunir des vorliegenden 
Schädels, welche zur meist infausten Stirn-Einstellung 
führt, kann sich (|uoad eutociam corrigieren, indem 
der Kopf in derselben Richtunfr weiter abgleitet, und 
so unter Tiefer- und nach Vorn-Treten des Kinnes 
eine meist günstige Gesichts-Einstellung erfolgt. Un- 
günstig dagegen wird diese weitere Abweichung, 
wenn das Kinn sich nach hinten einstellt oder wenn 
sich sogar noch ein Teil der Brust mit in die Kreuz- 
beinhöhlung hin einkeilt. In der B.-Enge vertikale 
Gesicht slinie im Schrägdurchmesser, Kinn hinten. 

Ursachen: Für die in §§ 13—15 genannten Deflexions- 
hahimi^en beBtehen dieselben Ursachen: em grosses^ wenig 
bewegliches, wenig nachgiebiges Kind (mit hartem Schädel, 
bei wenig Fruchtwasser) in emcm mehr oder weniger ver- 
engten Becken und bei mehr oder weniger schiefgestellter 
F'ruchtlängsachse (Hängebauch, unrichtige Lagerung der 
Frau, fehlerhafte operative Kingriffe, z. B. verkehrte Zug- 
ricbtung mit der Zange u. dergl.). 

Touchierbcfund bei 1. Gesichtslage, Rücken 
links vorn, Herztöne el)enda, Kinn rechts hinten 
in der B.-Enge (Fig. 12 i. Text u. Fig. 40): 
vorn links Stirn, hinton reiüits Kinn; Kinn steht 
tief. 

Die Geburt kann, nachdem sich das Kinn in die 
Kreuzbeinaushöhlung eingekeilt hat, nur dann weiter 
vojTÜcken, wenn das Kijid abgestorben und dadurch 
nacihgiebig geworden ist. Das Schädeldach wird an 
der vorderen B.-Wand abgeplattet (vgl. B^ig. 42) und 
cn(Ui(ih dreht sich die vertikale Gesichtslinie in den 
Geraddurcihmesser (Fig. 41); das Kinn wird gerade 
vor der Kreuzbeinspitze touchiert. 

Das am tiefsten stehende Kinn tritt zuerst über 
den Damm, hierauf Stirn und Hinterhaupt hinter der 
Scbossfuge hervor (Fig. 42) (Dammschutz I). Das 
Gesicht dreht si(*h nach dem rechten mütterlic^lien 
Schenkel. 
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Prognose: Spontangeburten lebender Kinder fast 
licht zu erwarten, ebensowenig ■wie von reifen Kindern 
iiugiinHlitfen Stirn-Einstellungen. 
Therapie: Bei hochstehendem Kopfe: Wendung; 
wenn keine Indication zu schnellerem Ein- 
greifen vorliegt. — Versuche, die Einstellung manuell, 
■ diu-ch die Zanjre zu verbeBsern. in eine Hinter- 
lauptla^e umzuwandein. Misslingt das, so bleihen 
■ die Perforation, Kranioklasie und Kraniotraklion. 

i 16. DI« TOrdere Dod di^ btnter« Ohreiin^trllnng. 

Sie entstehen als Extreme derjenigen Deflexions- 
Iialtungen, welfihe als vordere und hintere Scheitel- 
bein-Einstellungen beschrieben sind (§§ 7 und 8j. 
Während anfangs noch die Pfeilnaht zu touchiei'on 
■ ist, weicht dieselbe allmählich über das Promontorium, 
|p)ezw. die Symphyse hinauf. 

Prognosliscti sind diese Einstellimgen, — sei es 
stärker verengtes Becken, sei es, dasa 
sin übermässig grosser Kopf die Ursachen sind — - 
günstig und operativ zu entwickeln (vgl. § 8). 

Kapitel IL 

■Ungünstige Einstellungen bei Beckenendlagen, 
e 17. IHe Fnsslagen (Fig^. 44, 4ä, HQ—>t9 sqn.) 

Die Fuaslagen. besonders die vollkommenen, sind 
ladurch ungünstig, dass bei ilmen der Mutterhals 
ifeit unvollkommener gedehnt wird, als bei Steiss- 
Daduroli gerät der Kopf leichter in Gefahr 
lt«oken zu bleiben. Ausserdem liegt die Nabelschnur 
mcht so geschützt wie bei hinaufgeschlagenen 
pobenkeln. 

Ürsacbe: Entweder es besteht von vornherein 

eckenendlaee und die Beine fallen vor — oder dsr 

^indesrumpf Rteht aehiof zum B.-Eingang, so daan der 

^teiBfl sieh auf einer Darm beinseh auf el aufstemmt und die 



I 



I 



.V*}*-«*^*.»* c aini' ■■»*• ':£ \rjihuc^rL nir wr «'»fr"!! Zi"r«^niit5t 
? '.r '^'i'r.r-^rji u.ir i. »fr Jiu*".'! -i^.itnit^rr -y^ii-ticji^ Auf- 
i"»*r.-i .r.i*r. +r:i " •lsri:nruc«f> A *'\''^h-ji»*g 'ls «ut S!fei*?tf- und 
'-'-yW'r'.iuri -i'i -»r.i^ii»* ;i:^iii:7!". -m^^r-^'i" n**r ir-i=-fi ^writnLieh 
^ir.t* ri * ': £ -^ I. -» -. : . 1 r * . imi s'vir .>r 'i»fs«fL''i* iixri:fa. Ein- 
*r5*~r*:-. i«*s S"**i>?i**> Ji :»*fi Mjü. :;t;: ' -HiTs.'iii»*«i**cu wenn 
•lit*- Kr.l»^ iü L»*r Tutx -*r?«;ii»*uT»ff:. J»*SyO fciiiitice'r. je 

TcuiiktJir^^r'jind:. Zi lAjiiürCL j?n iui »üe Stellung" 

'i'^? 2T':'T."?«rL"i irii»r 5-1 'i»rn. I:L"ü:'fc. uii'l mr plant a 
c- e 1 i.r . ■?* ■ "FtH- et •^' : '- : c rl' : ii: -f-nTr j. , KnieLage ~ — 
ri:'':r.:-in^ "irir KzJ.-rC'f.ijr'r — --lzi festzustellen, 
TTirlo Iie 7 Fii-ir? T-r-rli-r^. E'ie Sceliiir::; des Rückens 
>• rr-'izil:!^: -rr.rs'i-iieLder:»!. 

Therapie : Tri.uiLli';[i<: Limite w-jjrien mit Eingriffen, 
dami?' -'ier Mn:. m.<7*z'i«?list licgSiim und ergiebig g^?- 
d^hnn wir^l — die Herztöne genjLU kontrollieren. 
Marj»aleitrak«:i''»n , s«>bard das Kind bis zum Xabel 
l/^ hören ii?t. 



I ]>• AhB^nner ABstritI 4es mrlif^lceBdeM Kopfe». 

Gewöhnlich liegt der Rücken seitlich oder seitlich 
vorn. Dreht er sich nach hinten, so wendet sich das 
Hiriterhau|it ebenfalls gegen das Kreuzbein. Beim 
Durchtritt durch den B.-Eingang stemmt sich ent- 
weder die Stirn an oder das Kinn hakt, unter 
Kntf^'rnung von der Brust, oberhalb der Symphyse 
ff^Ht. Der letztere Modus ist der seltenere, aber bei 
weitem ungünstigere: es tritt alsdann eine grössere 
Kopf Peripherie durch. 

Therapie ; Der Kopf ist quer zu stellen, entweder 
(hireh Kingehen in den Mund oder durch Druck von 
auHHr^n oben, beides event. kombiniert mit Nacken- 
'iM\i fv^l. Maurioeau-Veit-Smellie'schen Griff), 
welcher zuerst das Hinterhaupt über den Damm 
hofrndprn soll (vgl. § 27 B). 

10h knnu iiucli eine korrigierende Drehung, zumal 
bei nhy'f^Ht.orlxMKMi Kindern, dadurch zu stände gebracht 




, dass (1er stumpfe Haben vorsicblig unter dem 
icbutze der touchierenden Finger in die fosea canina 
nigeeetzt wird. 



■, 19. Der vordere Arm ein|i;ekpllt oder [n den ^'auhen iiinter 
(Ins HinlerhAiiiit geschobeD. 

Während nach der Lösung des hinten gelegenen 

(vgl. g 27B) ehie '/-i Beeken-Drehung des 

indes um seine Längsachse genüj^t (d. h. vom 

orderen Ende der einen B.-Diagonale zu dem der 

" ndei-en), um den anderen Arm nach hinten zu bringen, 

bleibt in anderen selteneren Fällen dieser Arm vorn 

hinter dem Hinterhaupte eingekeilt. 

Therapie : Der Rumpf wird um '/.i B.-Peripherie 
idreht, zuerst mit dem Rücken gegen das Kreuz- 
, dann in die andere Seite. 



Kapitel in. 

Schief- und Querlagen (Schulterlagen) 

(Fig. 48 squ., 75 squ.) 

Bei Schieflagen steht die Längsachse des kind- 

khen Rumpfes schief zur Gebärmutter-Längsachse, 

denfalls aber schräg zur B. -Eingangs ebene. Ein- 

bteilt werden sie nach der Frequenz in : 

f Art = Kopf links; L Unterart ^ Rücken vorn; 

- „ rechts; 2. , ^ ^ hinten. 

Am häufigsten sind die Schulter-, (Ellenbogen-, 

m- und Hand-j Lugen. 

Fruehen: Abnorm groHse oder kleine Widerstände 

I der Geburl; von seilen der Gebärmutter: Weite und 

■ laffheit der Wandungen (Pluri- und Multiparae), fehler- 

» Gestalt {Biliiuneaanomalien, Tumoren) und Lage 

nteflexion bei Hängeliauch) derselben ; — von aeiten des 

indes und des E i e b : placent-a praevia, Hydramnion, — 

5 grosse oder zu kleine Kinder (Frühgeburten), Miss- 

uurten, fehlerhafte Haltung (Extremitäten Vorfall neben 

^ Kopfe), Zwillingsgeburten, Maceratiim; ~ von Seiten 

j Beckens: ßeckenenge als die bäufigate Ursache. 

f Gewöhnlieb wirken mehrere Momente z — "" 







~ 4ß - 

■noch plötzlicher Kr uchtwasse rabgang 

Lagerung der Part, oiler plötzliches Hi 

hinzukommen können. 

g 19. Äusserer Cnterstichungs - Befund hei 
8chieflage. Kopf links, Rücken 
häiifigäten) : Die Gebärmutter präsentiert sich 
auffallend breit und wenig hoch. Auf der linken 
Darmheinscliaufel fallt eine rundliche, derb sich 
anfühlende Erhabenheit auf: der Kopf. Auf der 
rechten liegt als höcktsrige Masse der Sti 
und die HUften-Oberschenkelregion, Dazwischi 
hört man über der Schossfuge, enlsprechend dei 
breit fühlbaren Rücken, die He 

Touchierbefund im Anfange der Geburt: Zl 
Beginn sind B.-Eingang und Mm. leer; später 
wird ein kleiner Teil hinabgetrieben. falls ea 
nicht zur „Selbstwendung' kommt; dünn fühlt 
man entweder die Schuller, oder einen Ellen- 
bogen oder eine Hand. Ist die letztere nicht 
verdreht, so kann man hieraus schon die ganise 
Lage diagnosticieren. Ist z. B. in imserem Falle 
■der Daumen nach links, die palma manus nach 
hinten gerichtet, so ist es die rechte Hand 
(Fig. 49) oder umgekehrt; da iu der Richtung 
des Daumens sich der Kopf, in der Richtung 
der palma m. sich die Bauchseite des Kindes 
befinden muss, so haben wir 1. Schieflage, Kopf 
links, Rücken vorn. Zur Kontrolle ist die Lage 
der Achselhöhle und Schulterwölbung zu unter- 
suchen; letztere zeigt die Richtung des Kopfes 
an, und das Lage verhält als zwischen Scapula und 
Clavicula klärt uns über die Lagerung des 
Rückens etc. auf. In unserem Falle liegt also 
die Schlüter in der linken mütterlichen Seite, 
die Achselhöhle Öifnet sich nach der rechten 
hin, die Scapula sieht gegen die Schossfuge, 
Der weitere Geburtsverlauf kann ein ver- 

schiedeuer sein: 

a) Durch die natürliche i.ar Holle Wendung 



kaim auR einer bj Chief Inge eine Län^slage 
entstehen; je nach dem am liefsten stehenden 
Teile bildet sich eine Kopi- oder eine Beoken- 
endlage aus. Bestand dagegen ursprlinglicli 
eine Kopflage und wird eine Beckenendlage 
daraus, 90 bezeichnet man diese Wendung 
als eine totale. 

Diese natürliche (oder auch Seibat-) 
Wendung tritt am häufigsten bei reifen 
Kindern und weiten Becken ein (Kigg. ö7 — 59); 
b) durch die Selbstentwicklung (vgl. § 12, 
Figg. 55, 56). Dieselbe geht vor sich, wenn 
der Mm. gut erweitert, das Becken weit und 
die Wehen nach Einstellung der Schulter 
kräftig sind, '/t aller auf diese Weise ge- 
borenen, reifen Kinder bleiben am Leben; die 
Seibatentwicklung ist eine natürliche Wendung 
im B. -Ausgang oder im kleinen Becken; 
0) durch die Entwicklung coaduplicalo corpore 
(vgl. S 12, Figg. .t1— 54). Von reifen Kindern 
kommt keines mit dem Leben davon. 
Allgemeiner Geburtsverlauf und Prognose : Die- 
elbe ist für Mutter und Kind bei sich selbst über- 
iissener Schieflage reifer Kinder und erheblichen 
nderatänden in steigender Progression obiger Arten 
r Entwicklung ungünstig, um so infauster, je langer 
Ke Gebui't gedauert hat. Die Naturhilfe in Form 
Ibiger 3 Modi ist weit gefährlicher als der 
peratiTe rationelle Eingriff, zumal durch manuelle 
endungl 

Gefahre n für die Mutter: Die durch die 
indealage hervongerufene Querspannung des Uterus 
bt sehr kräftige Wehen und vor allem vorzeitiges 
Eitpressen aus, wodurch vorzeitiger') Blasenaprung 
irfbl^. Da Beckeneingang und Muttermund nicht aus- 



I 

I 



■) Der vorzeiti 
Wehen, rtev fri 
(«rmundeH. 



BluHenspruDg erfiilgt vor Beginn 
'.eilige vor völliger Kn'iffnung des 
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gefüllt sind, fliesst der grösste Teil des Frucht- 
wassers ab, womit die Gefahr des Lufteintrittes in 
die Uterushöhle entsteht. Die um so grössere Reizung 
der Uteruswandungen ruft Schwellung der Genitalien 
(grössere Verletzungs- und Infektionsgefahr derselben) 
und wieder Zunahme der Wehen hervor. Der Gebär- 
muttergrund zieht sich durch Eigencontraction über 
dem Kindskörper in die Höhe, das „untere Ute- 
rinsegment" wird durch Zug stark angespannt, ausser- 
dem durch Druck gecjuetscht, indem der Kopf gegen 
dasselbe drückt. Dauert dieser Zustand an, sprechen 
wir von „verschleppter Querlage"; der „Contractions- 
ring" steigt ^) handbreit über den Nabel und höher : 
es besteht Gefahr der Uterusruptur. Die Wehen 
werden tetanisch, welche die Einführung der Hand 
zu operativen Maassregeln unmöglich und bedenklich 
machen können (Contraindication gegen die Wendung I). 

Ausser der Zug- und Druck-Zerreissung kommen 
auch Quetschungen und Zerreibungen am Promontor, 
oder an Fugen- und Knochen-Prominenzen rhachitischer 
Becken vor (vgl. Atlas II, § 42, pag. 146). 

Betr. Diagnose und Prophylaxe dieser einzelnen 
Gefahren, vgl. Atlas II, pag 144, § 42 und Figg. 69 
bis 71, 98, 100, 102 bis 107, 140. 

Gefahren f. d. Kind: Das Kind ist noch mehr 
gefährdet. Bei protrahierten Geburten stirbt es leicht 
ab durch Erstickung (vorzeitige Placentarlösung, 
tetanische Contraction der zuführenden Gefässe in den 
IJteruswandungen, Nabelschnurvorfall und Quetschung 
derselben). 

Therapie : Vor Abgang des Fruchtwassers : Lage 
corri gieren durch äussere, später combinierte Griffe 
— bzw. später durch Wendung. Ist letztere oontra- 
indiciert : Perforation oder Embryotomie (vgl. § 8 betr. 
der Indicationen durch die Conjugatal) 



'j ^Unteres Uteriiisegmenf* und „Contractiousring 
vgl. All. II, § 8 u. § 42 pag. 148. 



Teü B. 

Die geburtshilflichen Operationen. 



Gruppe I : KeiD ^cbartshilfliehe Operationen aui Kinde 
lind Ei. 

A, Vorbereitende ^^rein geburtshilfliche'^'' Opera- 
tionen (Kind lind Ei betreffend^ 

a) Lageverbessernde Operationen. 

1 . Umwandlung von Gesichts-Einstellungen 
in Hinterhaupts-Einstellungen (Pigg. 95 
bis 97) (§ 20 I) ; 

2. Umwandlungen von Steiss- in unvoll- 
kommene P'usslage (§ 20 II). 

b) Reposition vorgefallener Teile (§ 21): 

1. bei Nabelschnurvorfall; 

2. bei Extremitätenvorfall (Figg. 46, 49, 
55, 86, 98, 122). 

c) Blasensprengung und Eihautstich (§ 22). 

d) Wendungen (§ 23): 

1. Äussere Wendung (Wigand'sche Me- 
thode) (Fig. 75); 

2. kombinierte, direkte imd indirekte 
Wendung mit 1 — 3 Fingern bei un- 
genügend erweitertem Muttermund 
(Figg. 76, 79— 81) (Methoden von Hohl- 
Braxton Hioks und v. Hecker;) 

8. kombinierte direkte und indirekte innere 
W^endung mit der ganzen Hand bei 
völlig erweitertem Muttermunde (Fig. 48, 
77, 78, 82—86): 
a) auf den Kopf (nach D'Outrepont 

Fig. 77 und Busch Fig. 78); 
pi) auf einen oder beide Füsse (nach 
:Amhr/)is.o.,Pa:re ^'^..48, 92tt85); 

Schaeffer, Grundi-iss.. /,:.:;; ' : V : 4 «'/. ^..\ 'J 
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e) l^erforalion und Kianioklasio, Kephalo- 
thrypsie (Figg. 119—121, 126) (§ 24); 

f) Embrvotomie (Decapitation, Exeiiteration, 
Kleidotomie) (Figg. 118, 122, 126 d) (§ 25); 

y>*. Kntbindotde ^^rein gebiirtshilfhche'''' Oferaiioucti 
(Kt7id und Ei betreffeiid), 

a) Extraction des lebenden Kindes: 

1. Expressionen von den Bauchdocken 
aus (§ 26) u. ä. : 

a) des Kopfes n. Ritgen-Fehling 

und Smellie-Ritgon (§ 1 Figg. 10 

und 11); 
jj) des Rumpfes n. Kr ist eil er (§JJ 1 

und 4, Figg. 18 und 110); 
y) des nachfolgenden Kopfes n. W i g a n d- 

A. Marfcin-v. Winckel {% 4, 

Fig. 72); 
3) der Placenta n. Crede^ (§ 1 Fig. 18j. 

2. Manuelle Extraotionen (§ 27): 

OL) bei Steisslagen (Figg. 65, 67, 68): 
ß) bei Fusslagen (Figg. 44, 45, 62 bis 

64, 69—71, 87—91); 
y) bei nachfolgendem Kopfe nach 

Mauriceau-Veit (Lachapelle- 

Smellie) (§ 4, Figg. 73, 74); 
3) an der Schuller (§ 1, Figg. i;J 

und 110); 
e) der Placenta durcli Zug an der 

Nabelschnur (§ 1). 
8. Instrumentelle Extractionen (J} 28): 
a) Forceps 

l)ei Schädellagen (Figg. 99— lOK 

105, 106—110) und 

Vorderscheitel-Einstellung (Figg. 1 12 

bis 114), 

bei Gesichtslagen (Figg. 115 — 117), 

beide inol. tiefem Querstand — 
. . . ... .bei nachfolgendem Kopfe (Fig. 118|; 




p) stumpfer Haken, Schlinge (S 27A, 

Fig. 68) (Jodoforni^aze-Streifen.) 
Manuelle Liiauntr iler Placentn ()( 1, 
Fig._ 19) : 
b) Exlradion des verkleiiierteii Kindes mittels 
"Kraniotractor (-klasl) oder der Knocheii- 
znnge oder dem scharfen Haken (§§ 24. 35) 
(PipK, 120, 126a, I). c(. 

II. X. 



,-1. KfiHstliche Fehl- mid Frühgeburten (§ 31): 

a) Dilat-atiou und Prtiparation der Cervix ; 

b) Wehciierrpjjunf;:, Losliisiing des Eies. 

Ji. Chirurgische Erweite-ntiig der natürlichen 
Gehuris-j.-cgc (S 32) : 

a) Episiotomie zur Damm- (ev. Scheiden-) 
Erweiterung ; 

b) Indsionen an Muttermund und Portio 
vaginalis und Aocouchement forct?. 

<7. Entwicklung des Kindes auf künstlichem Wege: 

1. Sectio caesarea (Pigg. 123—125) (§ 33); 

2. Amputatio uteri supravaginalis, (nach 
Form) % 33); 

I-). Koeliotoraie nach Ruptur a uteri, bei 
Tumoren oder bei Extrauteringraviditüt 
f« 83); 

4. Symphyacotomie (% 34). 

jy. Chirurgische u. ä, geburtshilfliche Eingriffe 
wtmiitelbar tiach der •vollsfändigeu Etitbinduug: 
1- Primäre Naht der Dammrisse und Ver- 
letzungen am Introitus Vaginae, bezw. 
der Incisioncn (^ 35). 
2. Nnhl der Cervix- undVaginalgew-ölbe-Riase. 

hcKW. Incisionen (JJ 36); 
:■*. Taiiipnnade von Uiltus und Scheide {% 36) : 



4. Ausspülung des üierua mit 
AiiHräHiniinn von lüiresten (ij 



und oh^^^l 



r Gruppe I. Die Ausführung der ,,rein geburts- 
hilflichen" Operationen am Kinde und Ei. 
{Vgl All. 11, i; 21. (ii, ,->;{, ,-.(! his :.s|, 

Kaiiilel L 

Vorbereitende „rein geburtshilfliche" Operand 

tionen (Kind und Ei betreffend). 

f "iO. Lageyerhexs^TinU- t)|tHrHtiiiufn. 

I. Umwandlung von UesichtK-Einstellung'eii in 

Hinterhaupts-EInstellnngen (Fi§:g. 95— 97|. 

Indicalion: 'lesifthlslage, Kinn hinten. 

Vorbedingung: Kopf hucbstelifind , also bewef. 
lieh über dem B.-Einsang; keine whi'blichen Wide» 
stände seitens des (le hurts k a ii al e s; das Felilfl 
einer sofort zu beseitigenden üefiiiir, 

3 Methoden; 

1. Mm. gar nicht oder wenig durchgäi 

Fruchtblase steht; Durch äussere Handgriffe (Sohat^ 
»che Methode) wird die Lordose der Wirbelsäul 
derart liomgiei-t., daas die eine Hand die Sohultd 
gegen (las liindliche Hinterhaupt Innzieiit, wälirenJ 
die andere den Steiss naob der entgegengesetzte 
Heite und etwas gegen den Bockencingang liinschie^ 
(Fig. 95). 

Duroh (he so erzielte normaie kyphoiisolie 
«ng der Halswirbel wird das Gesicht vom B.-l 
gang weg und in die Hohe gezogen; das Hint^rhatq 
triit ein. 

Der Operateur steht auf der Heite des kiiidliohl 
llijiierhau[ites. Die Frau wird nach gelungener C 
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Ration auf die (k^m kiiuilichtii Hinterliaiipto «nl- 
fegengesetzte Heite gelogi. 

Mm. für 2 Finger durcligiiQgig: durcli 
linierte innere (2— c! Pinger) und äussere 
Sandgritfe (Baude In cque'Hijhp Methode) wird von 
nnen ilas Kinn in die Höhe und vom B, -Eingang 
foptgeschoben — von aussen das Hinterhaupt hinab- 
gedrlickt. Diese Metliode kann mit der I. kombiniert 
teerden (Fig. 96). 

3. Mm. für die ganze Hand du rc.h gängig, 
J'ruchtblase eben gespruagen oder kiiiisthch gesprengt; 
>urch Kingeheu mit der ganzen Hand (Playfair- 
ar tridge'Buhe Methode) wird der Kopf direkt 
Jiabgeleitet, wahrend die aussen liegende Hand die 
Schulter zur Seite schiebt (Fig. 97) oder den ganzen 
iumpf verschiebt (Thnrn). Diese Methode kann unter 
ieihilfe eines Assistenten mit der ersten und aweiten 
tombiniert werden : also von aussen Rumpf heben 
ind entsprechend verschieben und zugleich von innen 
las Gesicht in die Höhe, dann das Hintorhaupt herab- 
eiten l'Ziegenspeck). 



]|. Uiiiwiiiidlung von Ht^iM«- in iiiivallkoiiiiiiMie 

Fusslage. 

Vorbedingungen: 3. Steiss nocli nielit fest im 

klcini-Ti Hi'f-ki'ii; — 2. Mm. durehgiingig für die Hand; 

Stchentlc (oder eben gesprungene) Fruchtblase, 

«Jso Felden slarker Dehnung des ^unt. Ut. Segmentes". 

Indicaüonen : 1. Mcohauisehes MissverhäJtnis 

;wis<:hen Kind (zu gross) und Geburt.skana! (B.-Enge, 

Eigidit-Hlfnl: — 2. Ungünstige Einstellung (Steisa seit>- 

Hch abgewichen, Rücken hinten = Gesicht vorn, wti- 

rch leicht Anhaken des Kinnes an der Symphyse); 

3, Gefahr des Kindes (Nabel HChnm'vor fall. Asphy- 

'I: — 4. Ciprahr der Mutter (Blutung, Eklampsie). 

Ausführung: Der vordere Fuss ist herabzu- 

■len. damit der IJiif'ken naeh vorn kommt; eingi}- 



führt wird die liiesem Beino gleioliiiamige Haiiil (Fig) 
87). Es darf mir am Fuas liernbnezofd^on worden, ao'j 
liaas das (sRltonei-l trcstrpckte Knio erst >^el>eugt } 



^ 21. KepoMitinu vor^efallei 



I. Null. 



r h II u 



rf;i 



Ursache : MangcIhHftt' Auafillluiig doa IJ.-Ein- 
gaugos und Mni.'a durch den vorliegenden Kindi^stieiLJ 
"lohhiriage. B.-Endlagen, spitwärtaabgew!nhonei-Kopf),V 
Thera|»le : A i hei Keff lagen : 

l, bei wenig erlfffnelem Mm.: 
a) instruraentelle Rep.isition (Repofiiloriou k. K 1 
V. Bi-aun's Äpotheter -- '/* '" '""K*"" Outlapercha-stal* j 
mit Oese nu der Spitze, durcli welclip diif Sililingea- 
eiule piues Biindcliens läiift). 
\i) Koiiiliinierie Wendung, wenn u nlnic l':rf.ilg. 
!. Min. f. iL Hand tluroligängig i 



P«rt. auf die .|er v..r- 
Höhende Seite gelagert ; 
"■" gebracht, diiSH ; ' 



al Munuelle RepuHition: 

fefalleuau Xabelsi'luiur entspi 
ie Nabelschnur wird 9n hii 
keinom Druck zwischen Utcruawann und vurliegendeni 
Kiodesteil mehr ausgesietut iHt. Hierauf Part, vor- 
Niühtig auf die andere Seite le^eu, well diiri-b das 
HerUberfuüeu dem Rumpfes auf diese der vorliegende 
Teil fecter in das Beeken bineingepresst wird. 
Didkdert ist die Be|KMitlou; 

f bei ungenügend erweitertem Mm. |in- 
hei Kopflagen; I slrmneuteü); - wenu Mm. für die Hand 
(iuc-l. Gesichtsluge) dnitthgängig: aber eine Mofurtige t'nt- 

I biuduiig nui'L nicht gebuteu ist: 
bei Steiaslagen: wenn der Min. nach nicht genug erweilerl: 
lieiScbieflnger: , , „ „ „ , , ' 

Ynrkndlngmngeu fiir die Kepositlnn: 
1. Kind lehejid : 2. Miu, für die Hund diu^ligiingi^ 
(s"ii«t instrnnienlelle R.); 3. Kupf beweghch; j4 Nurkitse bei 
I. p. und Lagerung auf die beite, in der die Nabelschnur 
viirgefallen ist). 

Die RepoMition ist gelunRen, wenn die Niiheltfidmur 
sirli über dem Oebürmiilterlt'il befindet, welcher den vor- 
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liegenden Teil umfasst (bezw. Contractionsring), wenn sie 
also aus dem kleinen Becken über die lin. innoniin. hinjiuf- 
gebracht ist. Sofort Part, auf die andere Seite legen (vor- 
sichtig I). 

b) Wendung auf den Fuss und s o f o r t i g e E x t r a e t i o n , 
wenn das Kind in Gefahr ist (Nabelschnur schwach 
pulsierend). 

Vorbedingung: 1. Wenn der Kopf noch beweglich 
und in ungünstiger EihstelluD^ steht (bei engem B.): 2. wenn 
iuisserdem noch eine Extremität vorgefallen ist. 

c) Forceps bei tiefem Kopfstand (Mm. völlig erwei- 
tert; Nabelschnur nicht mitfassen!). 

B) Bei Beckenendlagcn : 

a) Reposition bei Steisslagon. wenn Mm. noch nicht 
ganz erweitert (instrumentell); 

h) Extraction, wenn Gefaln* und Mm. für nachfolgenden 

Kopf durchgängig; bei Steisslagen den Fuss heranholen. 

„Reitet" der Foetus auf der Nabelschnur, so zieht 

man deren placentaren Teil über eine P^xtremität und 

Hinterbacke hinweg (Fig. 04). 

C) Bei Sckiefla^en: 

a) Reposition, wenn Mm. ungenügend erweitert (in- 
strumentell) : 

b) Wendung auf den Fuss und Extraction, wenn Mm. 
genügend erweitert. 

Unter Vorliegen der Nabelschnur versteht 
man Lagerung derselben neben oder unter dem vor- 
liegenden Kindesteilo bei stehen d er Blase. 

Therapie (prophylaktisch auch gegen Nabel- 
schnurvorfall): Sofort hinlegen, und zwar auf (Üe 
Seite, nach welcher der vorliegende Teil abgewichen 
ist (der Rumpf fällt dann nach dieser Seite und diri- 
«riert den Kopf durch den Fruchtwirbelsäulendruck und 
die veränderte Achsenrichtung des Uterus mehr über 
den B.-Eingang); event. Knieellenbogenlage. Zu frühes 
]Vlitj)ressen verbieten; Fruchtblase schonen. 



II. Extremitäten-Vorfall. (Fig. 46, 49. f 
98, 122). 

Vorfalls von ExtremilÜten reprüsentiüi'nn Hal- 
tiungs-Annmalieii der Frucht; aiinonno Einstellungen 
des Kopfes gehören ebendahin. Unter Vorfnll von 
Bxbremitiiten im engeren, geburtshilflich bedeutsaineu 
Sinne verstellt mtin solelic bei Kopflagen, wenn 
also neben dem vorliegenden Hin t er hiiup te. Vor- 
dei'haupto oder (Jesichte eine oder mehrere Ex- 
tremitäten vorliegen. Ohne Einliiiss auf den 
Oeburta bergan;? ist der Vorfall von oberen Extrenii- 
tfiten hei SteiöB- und Schiefläge. 

Wie bei der Nabelschnur imteraoheidRn wu- auch 
hier Vorliegen und Vorfall. Am günstigsten ist 
bei stehender Blase das Vorliegen einer oder 
beider Hiinde neben dorn Kopfe: ungünstiger schon 
der Ellenbogen, 

Platzt dami die Frnchthhtsp, so gleitet die Extre- 
mität in die Scheide; es entstehl \'orfall derselben, 
gewfihnlioh in der Kre uabiMiihnli I ii ii'r inid ol't 
mit Nabelsehnurvorfall knnibinifii. 



I-- i i:i.i«t,.!iuug .loa 

i I .. : . imill.or (Hikhingw- 

iiin^ Ik'i' iiililct «ioh pine lie- 
in welrlic aiieh oini' Extre- 
reife Khider. 

'egung der 



Apti..l<igi,-: Felil.'ilMi^ 
Kiudee durch flhiiormc (■■-■i 
Anomalie iidorTumur Dili'i \ . 
bauch ^ Hydraninion. Zwiii 
dem prominenten l'roinnmo 
deutende F nicht wasaerblase 
niitUt liiiieingleilen kann): u 

UngUnxtige Luffernng oder pliU/liobe B( 
Kreisseuden kann nen Vorgang initerstiHKL'ii. 

Die Folge kann ein seitliehoH .Miweiclien des 
vorliegenden Teiles sein; aus einer Hinterhaupl.alnge 
kann eine A'order Scheitel- oder e^ine (jcsichts-Eiiistel- 
lung entstehen, bei Hoohstand sogai' eine Schieflagf 
l'vgl. Fig. 4(1 — 19). Liegt der Arm hinter der Sym- 
physe, so weicht die Pfeihiabt gegen das l'romontor. 
aus: VorderscIieitelbeiii-ElüsLelhing; ebenso umgekehrt 
Hinterscheitelbpin-Einatelhing. Bei \'orfall der FÜbh 



.Tfii Extremität: 
B. -Eingang oder i^eitlich 



Jcftiin (iurcii liie starke Kyphose des Kückgriit^a dei 
~ pf leicht Beitlicli abweichen. 

Therapie: Bei Schief- und Beokenendlage braucht 
Vi nichts zu geschehen; höchstens die herabgetretene 
Extremität anschlingen. Prophylaktisch legt man 
i^ie Part, nnf die Seite des* ahgewiohi^nen Kopfe.s. 

Bei "Kopflagen: 
A) Vorfall der 
1. Kopf beweglicl 
abgewichen : 

a) man ue II (■ H e jm si 1 ioii: in der Seitenlage, 
entsprechend der prolaluerten Estreuiität, weil 
der dann noch mehr abweichende Kopf die 
Passage besser freigibt. Der Ko|)f weicht 
natürlich stets nach der dem Vorfall entgegen- 
gesetzten Seite aua. Vermehrt wird bei der 
irewählten Seitenlage das Ausweiehon <lurch 
das Hinübei-fallen des Rumpfes. 'J 

Die ganze Hand HChielit don Ann am Ell- 
bogen nach oben (Pig. 9R), während der Kopf 
von aussen in den B.-Eingang gedrückt wird 
^ tevent. Narkose oder Knieellenbogenlage). 
hWaeh der Reposition Lagerung auf die dem 
P -Vorfall entgegengesetzte Seite. Betr. Gelingen 
•" der Keposhion vgl. Nnbelschnurvorfall. 

iiliflation fllr die Henositioii ; Aliweielien dep Kfijifes 
_a des Vorliegens dor Extremität, erkennbar an der 
lerhaften Fliuritelliing des en:t«ren in den B.-Eingang 
' "11 dei' Schwetlnng des Armes. (lontraindioiert, wenn 
r oder Kind in Oefalir (Blutangen, Tetanus uteri). 
Vorbedingung: 1, Ann nueh nicht bis vor die Vulva 
ibiert; 2, l'ehleii slurker Dehnung den ^mileren Uteriu- 
Kegmenti?«-' : II, K(.j>f lieweglicli; 4. Min. itir die gioize Hand 
'^rweitfLi. 



') In anderen Fällen int die der vorgernlleiiea lixlromität 
ntgegengesPtzte Seitenlage liesaer, weil der Rumpf 
' 1 Arm in die Hübe zieht und den Kopf liefer drückt. 




I)) Weiidujift auf die Füsse, wenn a) luissUngfc 

und wenn der Kopf noch li e w e fr I i c h öteht, 

. K.o(jf feat, tief iin lileineii Becken; esspectuliv; 

tritt Gefahr ein: Forceps, olme den vor^ri^fal- 

lenen Ann raitzufassen. 
Bj Vorfall der unteren Estrpmiüit, in der Kegel 
nur bei ahgestorheneii oder unreifen Kiiidorn: 

Behandlung wie bei A. Miashngt die manuelle 
Reposition, so wird nach Zurückschieben des 
Kopfes extrahiert {Fig. HR). (Vorher ist aber 
Zwillings-Geburt auszuscliliesaen , weil der eine Zw. 
sich in ychädellage. der andere sich in Fusalage prä- 
sentieren können.) Reponiert wird unter Ergreifen 
des Knieea. Sind aber Kopf und untere Estretiiität 
eingekeilt, so muss zwischen Forceps und Perfo- 
ration entschieden wer(ien. 

8 'ii. Ülasf^uttiireiignii^ iiud EiliaiilNllt-li. 

Die Blase darf nur dann künstlich gPBprpiifiri wenlen, 
weun ihr Besleheuhleiben nach der vünigeii Eriittuung des 
Mm. 's das Vorrücken des Kopfes erschwert oder die 'Zerrung 
zur lÄisung des Mutterkuchens Aniass gibt (Blutung, 
Erstickung des Kindes), oder die Feststellung des Kopfe.-» 
im B.- Eingang dadurch erzielt werden soll |s o f or t 
touohieren!). 

Wobl vou einander zu unlerso Leiden sind sehr dehn- 
bare und derbe Eihäute, ßrstere künneii bei vielem 
Fruchtwasser bis vor die Vulva treten — Vorfall der 
Bluse (Fig. 4). Sie geben seltener ein Geburts-Hinderois 
ab ak derbe Eihüute. Letztere öffnet man mit einem 
Maiidrin oder einer desinfioierten Striokuadel unt<ir Ver- 
meidung von etwaigen Oefrissen iu den Eibiluten (Vei^ 
hlutung des Kindes). Ein indicierendes Syniptom ist 
Schmerzhaft werden des tiebärmutterkörpers hei Berühr- 
ung, eine Folge der Ueberauspnnuuug der Muscuhiris. 

Der Eihautslich dient zur Einleitung der kUnet- 
Heben Frühgeburt'), er wirkt gewöhnlich in 1—2 Tagen. 
Die Gravida muss ruhig iu Rüekenlage verhimen , damit 



') Die Übrigen Meibüden, sowie Indicaliuueu und Vor- 
bedingungen zur künstlichen Fehl- und Frühgehurl. vgl. §3!. 
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Bicht au viel t'ruchlwasser abflieHst, teils weil lia« Kinif 
purchden um so grtisfleren Drui^k in Gefiihr seräl, toik 
jireü die Genitalien weniger schonend bei fehlender Vur- 
SlBse gedehnt werden. Der Stich wini mittelst Mandrin nder 
Proicart im inneren Multermund aufigefiilirt (Scheel'scho 
Uethodcl (Kler niöe-lichst hotb ii he r dt 
'H„pki„,.M,.i, = „%,). 



Ü ^H. Ilie >\'eiMUiui;eii. 

Die W'enilnngpii wi-i-ilen eingeteilt in tut nie nnd 

.ctielle, Je naclidem ob von einer Längslage in dio 

kdere gfedi'elit wird (■/.. B. Gesiehtslüge in FusalugeJ ^ oder 

■ nur eine Sehieflage in eine Lüngslage ningewandelt wird. 

Die Wendnngen werden Terner eingeteilt in solehe 

...reh äussere Handgriffe und in die combini erl eii 

tethodeta. d, li. durch änsaere und innere Handgriffe. 

^Gztore klJnnen nun hinwiederum, je naeh der Weite ileH 

" n.'s mit 2 — .S Fingern oder mit der ganzen Hand 

igefUhrt werden — und ferner können nie indirekt 

ek l auf deti hi'rabgeleite te n Kindesteil firt- 

irken, je nachdem die innere Hand deiiiielben direkt 

■«rabholt oder nur den jeweilig vorliegenden Teil zur 

jieitfl schiebt nnd der günstigere Teil dadurch an sich 

l^hoQ indirekt Gelegenheit erhiilt, herabnulreten oder 

ne Süssere Hand denselben liinahdrilckt. 



.. Aeussere Wendung CWigand'scIie Methode) 
(Fig. 75 1. 
Vorbcilingnngeu; 1. Slolien der Blust' fanigiin.-itigslcn 
) Ende der Krüffnungsperiode, cvent, noch nnmiltelbnr 
(^ dem Blaseusprung; jedenfalls muss da.s Eind ganx 
feWeglieh sein): 2. FeEleu gefahrd rollender momentaner 
t^tflle fiir Mutter und Kind'); — 3. Das Fehlen i-rh<di- 
pcher, die AuMlreibung in der hergestellten Lage erachwe- 
1er Mi'mcnle (z, B. bedeutende B.-Enge); — 4. Die 
leren Handgriffe müssen mit einer gewissen Sicherheit 
Leichtigkeit npplikiibel sein Inidit zu lette Bauch- 
wkeo, keine Tumoren, Ascites, Schmerzhafligkeil der 
fOei^rmutter n. dgl. 

»J V. Wiiickel rechnet NabelscLuurvorfnll bei Scbicf- 
icht hierher; er empliehlt hier, eine Kopflage her- 
en und dann die Niinolschnnr /n reponieren, auHtalt 
neren Wendung. 



IniliL'tiVioneu: I. ächieflRgen reifer oder faet nus- 
gptrugener Kinder; -— (2. in seltenen Fällen von LSngs- 
Itigen, wenn die andere Längs läge sich günstiger einstellen 
kunn oder bernnch bessere Handhaben >!ur künsllicben 
Bepiidigmig der Getiiirt bietet). 

AiiHführuiig: Piirf. Kiiniichst in Rückeiilajce. 
Meist wird auf den Kopf gewendet, weil dicVorbe- 
ding^ungen liei'sdben günstig sind; niisRÜngt dies, eo 
wählt man das Beokenenrie. Aussei' der Welio (Mit- 
presseii verbieten I) wird der Kopf voll unifa.g3t und 
über den B.-BinpHng gcutellt, während die andere 
Hand den Steiss nach oben dirigiert (Fig. 75). 

Ist die Wendung fjeliingen (Touohieren, während 
die andere Hand den Kopf von aussen Hxierl), legt 
man die Part, auf diejenige Seite, in welclier das 
Hinterhaupt liegt , event. kann man das Vorwasser 
ablassen. Ein untergelegt es Polster stützt die GebUr- 
mutter. 



B. Kombinierte, direkte und indirekte Wend- 
ung mit 1 3 Fingern bei ungenügend er- 
weitertem Muttermund (Fig. 76, 79—81). 

al Das indirekt.' Verfahren von Hohl und 
Brnxton Hiiika: nur 1^2 Finger gehen in 
den Mm. ein und schieben den vorliegenden 
Teil (Schulter) aur Heile; die andere Hand 
drangt denjenigen Teil hinab, der in dan B. 
eintreten soll. Die Wendung ist in frühem 
(ieburts Stadium schon aunfiilirbar; die Part, 
braucht hier ebensowenig, wie bei der vorigen 
Methode, narkotisiert zu wcrdim. 

(1. Auf den Kopf, P'ig. Tti). 

■2. Auf die PüHse U oder 2) (Figg. 7!i u. HO), 

Vorbedingungen: 1. Blase steht oder ist 
eben gesprungen : 2. Mm. füi' 1 — 2 P'inger durehgüngig. 



(il 



Indicationein: 1. Pliiuenta praevi 
Pbei Schieflagen, wenn der BlasGnspvung bei 
Lsrweiterter Cervis erfolgte; S. bei Kopf- und Suliief- 
i mit Nabelsohniir Vorfall und bei unfienügend 
iv eiterte m Mm, 

b) Das direkt.' V^irfahimi von v. HiM'kor 
P'ig. 81): 

In d i e a t. i o n : Wenn bei ungenügend (■roH'iieteni 
1. die eben beaohi-iebene Methode ]ia(.-h längerem 
^uohtwasserabfiua« wegen ku fester IJmschniii'img 
I Kindes seitens der Öebärmuttei' nidht mehr aus- 
ihrbar ist, und wenn die SohulLer vorliegt, 
mutzt man die Erfahi-ung, <hi8a 2—3 Finger, an 
feteterer vorbei, leicht ku dem hinteren Knie 
pelangen können. Während dieses direkt herabge- 
sogen wird, drückt die andere Hand das Bofkenemie 
TOu aussen hinab. 




'} Behandlung rterPlaci 



via (=: Innertio 



. ,unt. Ut.-Segni.'; ßudometritifl). Symptome; Blut- 

Kjtaiigen, acbun in der Gravidität (vgl. Atl. II, pag. 157). 

•^therapie: al Corvix nicht für Finger durchgängig; 

^ftfnponade (Jodoform- oder Nosophengaze), in Seitenlage. 

äOervix für 1—2 Finger durchgängig; Sprengung der 
ase, conil>. Wendung auf 1 Fuss (Braxtiiu-Hieks) und 
damit tamponieren, abwarten ev. bei forlgesetzter Bhitnng 
den FusB imziehen und mit dem Steias tamponieren. Wenn 
Mm. erweitert, im Interesse des 'Kludes extrahieren {vgl. 
n, A). Indessen ist es in der Privatpraxia empfeTi- 
iwert, aueh um diese Zeit noch exspektiitiv 
ttelBt Gazetampouade zu verfahren (Kührer): 
hat gute Resultate filr Mutter und Kind davon 
III Tc ™,..nn „u^^ ''ineraeits daa vorliegende Rumpf- 



I 

I 



Mm. erwi 

^^D^nawert, 
^^^bittelst 
^■^«rf. hat 
^^%«8ehen, 



9 aber e 



Mde fest .jingeHlellt sein, andererseits diS Gazelamn 

nade hoch und sehr fest auRgofuhrt werden, c) Mni. 

fär die Hand durchgängig: innere Wendung auf 

den FiiiHs und Bxtraliieren. 

~ Bai Blutungen in der Schwangerschaft: künstliche 

rühgehurt und Braxton Micks; bei phic. praev. ceutr. 

iircBbohrung des Mutterkuchens und Schonung des Ain- 

, weiches sich diinn einstülpt (Nijhoff). 



C. Kombinierte und indirekte innere Wendimi 

mit der ganzen Hand bei völlig erwreiterten 
Muttermunde (Fig. 43. 77. 78. 82—86). 
I Auf den Kopf (Fig. 77, 7ö> : 



.rl,e.linBunge 



Älig. Vurbeiliugiiu- 
KMi für IUP innere 



Sjiez. Viirltediujjun- 

gen f. d. Wend, a. (1. 

Kopf: 



3. „Unl.Ui.-Se 



rilekscliiel.ba 



I B.-Eii 
cht 7. 



deSnt 
Ring uit'lit liKher als 5—7'/» ci 
über Uer SymphTse Ivgl. pag. 11] 
. Becken nich'l erhebliche 
verengt (vgl. § 8| (Grenze Con, 
vera -= 7,5|; 
5. Blase steht oder kurx vorher gl 

sprungeu; 
\ nomiäes fiecken. (so dnsB der Koj 
leicht eintreten kann und nich 
uoeh eine andere Wendimg b. < 
Ftlsse nötig wird) : 
1. Fehlen von Gründen fih' ein 
Hchleunige Entbindung (Nabe 
Hchnurvorfall betr. vgl. V orbedinf 
I). d. Wignnif'schen Methode.) 
i U4li la t io non: MiNRÜngeii der Kuli A und B aiL 
geführten Methoden hei Schieflagen. 

Ausführung (selten) Ktets in Seitenlagf 
eutsprechenci dem herabgeleiteten Teile: eiiigefühi 
wird die der Ljegaeite der Frau u n gleich na mig 
Hand : 

at Kombinierte indirekte innere Wenduni 
(Methode von d'Ontrepout Fig. 77): di 
eingeführte Hand gehiebt die vorliegende Schul 
ter zur Seite; die äussere Hand drückt da 
Hinterhaupt in das kleine Becken, 
fli Kombinierte direkte innere Wendung (Method 
von Busch Fig. 78); die eingeführte Ham 
umfa.sst voll das Hinterhaupt und stellt ea ii 
ilen B, -Eingang; die äussere Hand unterstütj; 
durch HinaufRehieben des Steisses. 




Vurbadingimtren: DicHelben allgeinoi non wie 
rfw Weiiduug auf den Kopf sub 1—4; ferner: 
Spezielle Vorbcdiiiguiigeii für die Wondiioga. d. Ftls^e: 
h. Das Bet-ken geräumig genug für dio Entwicklung 

des kindlichen Rumpfetj lalso mindestenH fllr die 

Hand bequem durcligSugig ; Conj. 7—8 l-io); 
fi. Der Muttcrmiiiid miiss bei f. p. ganz erweitert 

sein (bei Plurip. fast viilüg prweit.orl sein. d. ii. 6 cm 

mindestens im Dm'ohmeHser beCrageni, simet bleibt 

der Kopf stecken. 
7. Es muBssidi um ein reife» oder nahezu reifes 

Kind handchi : uurcitV entwickeln sich «pimtiui 

(Vgl. S 12|. 

Jndicationen: 

.fAUU^e 
von Kindern, 
wenn whiin abgestorben (hei Maceration lll^" Ver- 
such der f^ntwicklung condupl. corp.) 

p) bei KopfiBge (Kopf beweglich im B.-Eingnngi: 

1. bei fehlerhafter Eins t ellung'J von Schädel 
und Gesiclit (bei schräg verengtem B. unch, wenn 
rtns Hinterhaupt über der engeren Seite steht) - 
(vgl. §S 7, 8, 14, lö), zumal Stirn- und GesichtslBgen. 
Kinn hintenl zunächst exspectativ, es sei denn. 
dosK Gefahr beattinde; 

2. Iwi massiger Beckeuvereugerung, wenn der 
Kopf zügerud öfters seine Stellung wechselt, oder 
wenn die Anamnese ergibt, dasH früher Beckenend- 
tagen günstig, Kopflagen ungUnstig abgelaufen (pro- 
nfiylaktisohe Wendung); 

3. uei normalem Becken und plötzlicher Gefahr, 
wenn der Kopf noch beweglich, also noch nicht 
zangeng'P recht steht, — dannt is|. die Handhabe zur 
jederaeitigon sofortigen Extraction gegeben. So 

z, B. bei placenta praevia; 

. Extremitäten o<ler Nabelschnur. 



wenn die Repo!<ition mis^ilungei 
„. bei Uoppelniissbildungen : 
'6. »ach Perforation und Zertri 



lerung des ScbÜdelH, 





wenu die Extraktion 
geUuKt ; 
7. Eei Bupluni iit 
Baiiohhöhle. 

Ausführung: I'art. iiiif ilin Seite gelagert, 
in welcher sich der herab zu holen de Teil hefiudet 
(Pig. 82); der (Operateur steht hinter der Pai-t. und 
führt die der Seitenlage imgleichnamige Hand tkoiiisch 
zusajnmengelpgt) ein; die andere Hand unteratütat 
von den Bauchdecken aus die Drehung. Narkose! 
Die Extremitäten sind in der Seitenlage leichter 
ergreifbar. 

a) bei Schieflagen (Figg. 

wenn Rücken viirn, wird der unten tvorliegendo) 

gelegene Fuas geholt und daran gewendet (Fig. 83.1 ; 

wenn Rücken hinten, wird der unten (vorliegende) 

gelegene Puss geholt (Pig. H4); 
aber dann auch der oliere herahgeli-itet nnd an 
diesem gewendet (Pig. 85). 

Der Grund ist, daas die Extraction am gun- 
stigsten erfolgt, wenn der Bücken sich vorn be- 
findet (also gegen die Symphyse; sonst leicht Anhaken, 
des nach vorn gerichteten Kinnes an der letzteren); 
. diese Naehvorndrehung bezwecken obige Manöver, 
Bereits vorliegende Teile werden 
(Fig. 82). Oleichmässig und in gehöriger Richtung 
liiehen (Rücken soll seillich vorn bleiben oder 
kommen I ) 

Die Wendung ist vollendet, wenn das Knie 
in der Vulva liegt, weil erst dann der Sieiss in den 
B.-Eingang eingeleitet ist. mithin tiann erst eine vrirk- 
liche Längslage entstanden ist. 

■f) bei Kopflagen (Figg. 4:1 86): 

Herabgeholt wird der vordere Fues oder beide 

F il s a ü (Fig. 43); die andere Hand drückt vom 

fundns uteri her den kindUchen Stciss hinab. StösaC 

die Umdrehung dadurch auf Sohwierigkeitfin, dass 

■ bisher voHiegende Teil nicht K^nügend vom B.- 



Eingang wegwoicht, so suliiobt man dcMiselbQn von 

innen zur Seite, indem (^Imchzeitig an dem anga- 
sc.hiungenen Fiias ein Zug ausgeübt wird, der Boy, 
7.,doppeltG Handsnff der Siegemnndin" 1690 (Fig. 
Statt seiner liann es aohon geniigen, den Kopf 
poit dem Daumen zur Seite zu H<;liieben, wälirend 
Eeige- und MitreHingor den FuBs ergreifen. 

»34. 



Perforation: Durch ach neidende (Pig- 119, 
vret's und Nägele'a soherenförmigea Perfora- 
ium) oder bohrende (Kiwiseh's Trepan) In- 
■truinente wird der Kopf unter Leitung zweier Junger 
jngebohrt; der Kopf kann von den Bauchdecken her 
"Mtgehalten werden. Pur die schneidenden Instru- 
"monie wählt man Fontanellen und Nähte; fiir die 
Trepane Knochen (Scheitelbein). Die Oellnung wird 
kreuzförmig erweitert, das Gehirn nach allen Richte 
.tmigen hin zorsohnitten imd teils mit dem Pinger, 
teile durch Ausspülen mit dem eingeführten Scheiden.- 
fohr entfernt, bis au dem noeud vital der Medulla 
Eöblongata. Bei Gesiohtalage daa Stirnbein per- 
forieren und hernach den inneren Löffel dea Kra- 
Uoklasten in den Mund legen, den anderen an den 
ao dass der Unterkiefer zwischen den Löffeln 
'■ liegt (Kehr ei-j. Bei nachfolgendem Kopfe sucht 
man die hintere Seitenfontanelle hinter dem 
Ohre auf. Der Rumpf des Kindes wird zur Seite 
(gehalten. Die Part, tiegl; auf dem Querbett, d. Ii. 
Liiuer im Bett, Oberkörper erhöht, Steiss am Bett- 
ina, Füsae ausserhalb des Bettes festgehalten luid 
Beine gespreizt. Narkose, aum Teil aus ethischen 
fjlücksichten. 

Kranioklasie : Nachdem Hirnhaut und Hirn nach 
ft^en Richtungen hin zerschnitten und aua dein 
hädel entleert, event. heransgeapült ist, wird das 
1 Blatt des Krani oklaaten fK. v. Braun, 

ßbtiHttai, amndrisa. ,■, 



(>(> 



P"i^. 121) , JC e li r e r M, A in ii r d) iiuter Leiluni; 
zweier Finger in den anjiebohrtr'n Seliädel eiiifreführt. 
Das zweite äussere Blatt wird elienso an die Aussen- 
Häohe des Schädels angelegt (Acht geben, dass keine 
mütterlichen Weiohteile, hezw. keine Eihüllen mitge- 
fasst werclenl) (Pig- 12l| und nunmehr die heidt-ii 
Branchen zusammengeschraubt. Dadurcli wird der 
Schädel zermalmt und fest gepaokt. 

Hieran achÜeast sich die Extraction umnitte!- 
I)ar an (K r ani otr a o t i o n), Dieselbe hat in der 
Pülu'ungslinie zu geschehen, unter leichter Toraion, 
damit das Instrument nicht so leicht abgleitet und 
ahreisst. 

Es gibt Fülle, wü das letztere kh hiiuflg geschieht, Aaatt 
zuletzt die Basis t-ranii allein iilirig bleibt und keinen 
Haltepunkt mehr gewährt. In solchen Fällen greift man 
zu dem Keplialotbryptor. Dieses Instrument wurde 
ursprünglifh nur siiim Zermalmen verweiidet (wie umgekehrt 
der Kranioklast eigen tiidi nur ein Tnwtionsinstrument iBt}, 
indessen g«b Buseli ihm zangenltif fei artige, ungefensterte, 
aber an der Innenfläche mit Zacken versehene Branchen, 
welche durch die gleiche CorapreHsionsschrttube, wie 
Kranioklasten. so fest zusammen gebogen werden können, 
das!? sie deu zerdrückten Kopf beim hjstrniiieren ungemein 
fest packen. Sonst ist die Kephnlolribe wenig mehr i 
Gebrauch. 

Ein anderes, >ui sich gefShrliuhes Traetions-Instrtunent 
(Ausreiasen). welches aber fast unentbehrlich ist^ wenn z. B. 
das ganze Schädeldach schon abgetreten ist, ist aer scharfe 
Haken von Lovret (Fig. 126b). fii einem solchen FaUe, 
wo der scharfe Haken fetlto, half Verf. sich daflurcb, das» 
er die Hebamme dL'n Kristeller'schen Handgrifl' ausführen 
lieaa, während er selbst mit zwei Fingern den Nacken um- 
faaate und auf diese Weise allmählich - - die Angriffe 
inassten ufi und mit erüsster Anstrengung lange an- 
dauernd wiederholt werden — die Schultern durch den 
inneren Muttermund und endtioh über den Danmi brachte. 

Der Levret'sche Haken wird auch zur Entfernung 
des Kopfes nach der Decapitation gebraucht. Um einzelne 
Knochen nbEutrageu. dient die Boi'rWhe Knochen- 
pinc-ette oder die Knocbenzange (Fig. I26a). Statt de» 
Kranioklasten kann man zur Kramolrnctien auch dieMe: 



^^M 


- 1 


^nard'mhe. v. L. Wiiickel sen. 
nutxeu (Fig. I28c). 


verbesserte Zange he- 


Vorbedingung: Das Becke 
verengt seiu. ao (Irbb der Rumpf 
Oonj. V. 6.5 bezw. 6,ä cm mindPBti 


n darf nicht absolut 
passieren knnn (vgl, § 8, 


Indicationeu: 1. Bei totei 
detem Kind, wenn die Mntter i 
Wicklung pinPH unverkleinerten Ki 


n oder sehr gefäbr- 
äcbwer durch die Ent- 
nrte« getihrdefi wUrde. 



2. Bei lebendem Kind, wenn eine relative Indi- 

ion zum Kaiserscliiiitt vorliegt, wenn also das Kind 

I nicht, unverkleinert durcli das Bpt-ken geljracht werden 

in. die Mutter aber die Secl. oaen. verweigert fvgl, § 33). 



Die »ecttpit&tlon \vii 

t'blilsselbakeus (Fig 

I sehen S i f b e 1 1 



■d mittelst des Biauu -scben 
, 122) oderdea B. S. SchuUze'- 
fi"(Fig. 126d) aufigefilbrt. 
Vorbedingung: Coni. v. 6,5 baw. 6,6 cm (vgl. S 8) 
■ iilld der Mm, Hlr die Hatid bequem durcbg^ngig. 

Indication: Bei über 7 Monate allen Kindern in ver- 
B'.Btibleppter Schief- c)der Querlage ev. auch Steisslage (vgl. 
^«20, n)(gedelintefi..unl. Ut.-Segni.", Confr. RingS— 7'/iCm 
■Sber der Symphyse), bei DoppeTmonstren. 

Ausfiilirung: Gedeckt durch Zeige- und Mittelfinger 
. der linken Hand wird der SchlUsselhaken vom RUcken 
lier über den Hals gelegt, nachdem der vorliegende Arm 
kräftig auEGzogon worden ist. Nun wird stetig und lang- 
sam der ScblUsüel um seine Längsachso gedreht und so 
die Hatswirbelaäule zerbrochen. Das SiohelmesBer wird 
oben so angelegt und zerschneidet sägend. Der Kurllek- 
gebliebeno Kopf wird esprimiert oder mittelst des Levret- 
sfben Hakens oder des Kranioklaaten geholt, unter gleich- 
zeitigem Druck von den Bauchdocken aus. 

Die Exenteration (Eviseeration) wird auegerübrt' mittelst 
....> wbereufürmigen Perfora tori ums (Fig. 119), oder der 
I- Siebold'schen Schere unil zwar dann, wenn der kindliche 
I Kais nicht erreicht werden kann, oder bei Auftreibungen 
I dos Leibes (Cyatenniere oder anderen Tumoren) oder bei 
Dtippclmoustren; Vorbedingungen und Indicationeu diesel- 
, tien wie l>ci der Decapitation. 

Extremitäten werden nur selten abgetragen, wenn sie 
Ldie Embryotomie bindern. Die Kleiootoniie wird au«- 
Vgeführt, wenn die Schultern ein Hindernis abgeben. 
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Entbindende rein geburtshilfliche Operationeua 
CKind und Ei betreffend). 

Wir haben bisher dJo vorbereitenden Upera'^ 
tioaen betrachtet. Die entbindenden können er» 
folgen auf 3 Weyen: 

1. Durch Nachiilunung der uatürlichen austrei- ' 
benden Kräfte, d.h. durch Druck von oben, von 
den Bauchdecken aus ; sie sind die schonendsten und 
die ungefährlichsten, weil keine Keime in das Uterus- 
innere geschleppt werden; leider genügen sie nioht^ 
stets ; dahin gehören der K r i s t o 1 1 e r'ache , 
Wigand-A. Martin- v, Wincike l'sche , — dei^ 
Oredö'sche Handgriff; 

2. durch Zug an aussen oder tief in dei^ 
Scheide vorliegenden Teilen, z. B. an der NabelschiiuirJ^ 
hebelnd am bereits geborenen Kopf, um die SehulteraJ 
hervorzuziehen, der Mauriceau-Veit'sohe HaiM 
griff u. a. m.; 

3. durch manuellen oder instrumentellenl 
Zug direkt innen an den vortreten sollenden Teilen, 
z. B. Forceps, Kraniotraotion, Eingehen mit dem 
Finger in diß Schenkelbeuge bei Steisslage, n: 
Lösung der Placonta. 

Wegen der aunehmendeii Gefahr 
geboten, streng nach Indication zu verfahrea 
und stufenweiso diese H Stationen durohzU:^ 
proben I 



lamielle 



A) ExtractiouBit des lebenden Hindern^ 

S "in. Expressionen rou den liaiictidecfacu ans n. 

a) Des Kopfes Duuii Ri tgen-Feliling und SmollieJ 
Rilgeu. vgl. s 1, Fig. lü und II. 

b) Des Rumpfes niu>h KristellBr. vgl. 8 I und 4 
Fig. 13 und 110. ■ 

c) Des nachfolgenden Kopfes nachWigan* 
A. Martin-v. Winckel, vgl. 8 4, Fig. 72. 

dl Per Placenta mich Creilii. vgl. g I, Fig. 18. 



S i'. Maurielle Extruutioneu. 
A. Bei Steiss-Lagen (Fig. 65, 67, 68). 

1. Hei iKil.ürJiclieii Beck(.TiPLi(ilagen 

2. , künstlichen , nudi Wenduaj^, 
Die Estraction liraur-ht an die letztere nur bei 

liringender Gefahr sofort anfresphlosBen zu werden. 



Vfirbedi 

Ik. Vorlied. f < 
ffictr. b. allen 
Endlagen. 



'KU 



' 1 Mm gäiii oder uahezu erwei- 
teit Isoust Cervisrisse oder der 
Kopf wirrt festgehalten 
2 Biase gesprungen 
:t Keine bedeutenden Hindernisse 
von selten der weichen und 
\ knothoinen fiehurtswege 
äpez. Vorbed. f. 14 1' lue Hilfte mus« hequpni /.ugiing- 
Steisslagen. l lieh Rem 

Indication: Gefahr füi Mutter oder kiml IHerztöne 
,uernd unter 1011 oder liher IfiU — Meconiumabgang duroh 
Eabelschnurdruck — Asphyxie, CO' wirkt erregend auf 

darmperistal tischen Uanglien). 

Ausführung: Part, auf dem Querbett (vgl. § 24); 

farkose bei empfindliclien und engen Genitalien. 

Der gloichnamige Zeigefinger wird in die vordere 

ibeuge eingehakt, der Daumen fest auf Darm- 

id KreuKhein gelegt, der Mittelfinger sehient den 

iberschenkel (zui' Verhütung der Abdiiction desselben 

Luxation, Fractur). Der andere Zeigefinger geht 

bald als mÖgUoh in die hintere Hüftbeuge ein, 

nt. kann auch diese zuerst aufgeauoht werden 

67 1. 

Gelingt es nicht, den Zeigefinger fest genug 
können, so bedient man sieh einer 
sbUnge, baw. eines J od ofonngaze- Streife na, 
ID man mittelst eines mit Mandrin versehenen 
igatisohen Katheters hinaufführt iPig. fiÖ: ge- 
hrKoh i&t der stumpfe Haken!) 

ist der Rtciss ganz geboren, schlagt man die liin- 



aufgeschlagenen Htlienkel ii i c h i 
Fracturen); sie gleiten bei dem fei 
spontan (Pig. 55) hei aus, sobald 
etwas hebt odet senlct 

Pas Weiteie 's bei Fus'ilafre! 



B. Bei Fusslagen cFig, 44. 45,62-64.60-7^ 
87— Ql). 



Vorbediiig-ungi-n und Iiidic: 
läge; zu bedenke ■ " -- ■ 

lagen. 




.wiefürSteiL 

ist die ungünatigei'B Prngnoae der Fuj 



Ausführung: Liegen l)eide Fiisse vor, 
werden dieselben so gefasst, dass der Rücken st-ets 
seitlich, etwas vorn, bleibt fPig. 44, 45). Sobald 
lue Kiiieo in der Vulva aind, wissen wir, dass der 
Steisa in den B. -Eingang eingetreten ist. Dann fasst 
man die Oberschenkel und dirigiert durch geeignetea 
Heben und Senken die Hüften durch die Vidvii (vgl. 
Fig. (S2, 63). ■" 

Liegt nur ein Puww vor. so (^strahiert man 
ihm (Fig. 87), indem der Daumen der gleiohnamiggl 
Hand sich längs der Aclullet4sclme legt, der Zeigt 
finger über den Fussrücken, der MittelfiiLger \inbe 
die Fusaeolile. Der Rücken rauss, auch wenn d^ 
hintere Fuss berabgetreten war, stets nach 
seitlich dirigiert werden. Steht der Steiss noch hoc 
(das Knie also nicht in der Vulva), m kann 
dass andere Bein herabholeu (Fig. 91), zumal wem _ 
dass hintere sieh schon in der Scheide befinden soUbo. 

An riem einen Schenkel wird gezogen (Fig. 88. 
89 1, bis der Pinger in die andere Hüftbeuge eiugeheu 
kann (Pig. 90). So wird auch hier der Rfceiss oat 
wickelt. 

Nun umfassen beide Hände voU das kindtiot 
Becken, indem die Daumen sich auf die Darmbi 
neben das Kreuzbein legen (Pig. 45) und extrahierol 
bis die Anguli Scapulae sichtbar werden (Fig. 6ffl 
Die Nabelschnm' wird durch Herabziehen etwas i 
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lockert. Reitet das Kind durauf, sit wird wip iilier 
Bein und Hüfte zurückgeMtreift (Fig. I)4|. 

kJetat ist der Moment der „Ariiiliiaung'- gekommen; 
JiBUei'at wird der hintert^ Arm in rter Weise hemb- 
^eholt, dasa Daumen, Zeijce- und Mittelfinger clenselbeii 
^schrei bfeilerförmig" fassen und gleichaam über Ge- 
I aioht und BniHt liinwegwiaolien, also nicht etwa aenk- 
rpfjht heran tu rzerren (Fig. 70). Der bisher vorne ge- 
legene Arm rauss ebenfalls in der Kreuzbeinhöhlung 
gelöst werden: denn dort Hrnlpt sich der hierfür 
nötige Raum. Zu dpin ZwHck wird die Drehung um 
'/* der B.-Eingangs|]eriphpric gemacht, indem der 
fcindlif.^he Rüfkeii von dem vorderen Ende der 
B. -Diagonale in denjenigen der audera geschoben wird, 
.-alBo dabei die Symphyse paaaiert. Schlägt sich 
'dabei der Arm hinter das Hinterhaupt, ao wird die 
'/l-Di'ehmig gemacht, d. h. der Rücken passiert das 
Kreuzbein. Diese Drehungen sind nur ausführbar, 
wenn Arm und Kopf gelockert sind. Dieses geschieht 
(dadurch, dass man den kindlichen Rumpf vertikal in 
iflie Mutter zurückschiebt (Fig. 71) und dann dreht; 
las Kind wird mit beiden Händen voll gefaaat, Daumen 
auf Scapnlae. Ob die Lockerung und Drehung des 
'Armes gelungen iat. erkeimt man daran, daas rlie 
Palte an der Heapuia verschwindet. 

Das „llmaufsi lilagen der Arme" läast sich dadurch 
jrmeiden, dass ausserhalb der Wehe der Fundus 
bteri kräftig umfaast wird fE. Miirtin, PinciinV 
Zum Schhiss folgt die 
C. ExtractiOEL des nachfolgenden Kopfes. 
NhcIl der Muuriceiin- Ve it 'seilen fLaohapol I e- 
Ämellie) Melhude vgl. S 4, l'ig. 7:^, 74. Dar Zug hat mit 
oiäBHiger Kraft zu c'eHi^hehen, da Riiokenmarksdehnungen 
,tmd leichtere üeweDelneitiunen »chwsre, nicht selten töd- 
^he Function SB törun gen zur Folge haben , ~ nbgeHehen 
voa den RUck^atH^erreissungen oder grösseren Blutungen 
in den Wirbetkanal. (Der GxpreHHiimH- imd zugleich Zug- 
■Jlethode noch Wigand-A. Miirtin-v. win - '- - ' "^ '^- 
iuh scbim Krwähnung gothan) Am besten i 
iftendsten wirken ilip beiden Hnndgriffek'j 



inckel habe 




D. Extraction an der Schulter (vgl. ^ l- 
Figg. 13 u. 110). 

E. Uowisrtermassen cohört hierlier nuiih die Lösur^ 

■ r Plucontii diiroh leiofiten Zug bh der Nnhelarlinur (gl). I 



S 'if*. Instriiiiientollf Kxtrui-floneu, 

I. Forceps. 

HiatoriHC'hes: MittP 17. Jahrhundert erfand ein Eng- 1 
ländor Chamherlen die Zangp. Palfyn veröffentliohtejl 
das Geheimnis derBeUien 1723 der Pariser Akademie. Levrev 
gabdemlostruinent zu der Kopfkrtlmniung noch die Becken-' 
krUmmung hinzu; aussordeni das sog. fraiiK. SehloSA.f. 
bestehend in einem Schrauben zapfen, der in ein entepr&^l 
. obendes Loch des anderen Zangenlilffels paest (schwer ztt'l 
schliesBeu). I 

Smellie erfand das engl, ächloss: Schi uss durch I 
einfache HinfUguus in eine überspringende Leiste. 1 

Die wesentlichsten Verbesserungen erhielt die Zange 1 
Ende 18. und Anfang 1!). Jahrh. durch deutsche Gehurt«- ■ 
helfer; Busch brachte 1796 hakenartige Fortsätze untwr 
dem Schloss zur Erleichterung der Extrai-üon an. Brün- 
ninghausen erfand das deutsche Schloss (1802). 
welt^ea uocb bouto in Gebrauch ist; an dem einen Zangen- 
blatt (dem linken oder unteren mior männlichen) befindet 
sich ein Zapfen mit einer Platte, wohinein sich das 
andere (r e c n t e üdei' obere oder weibliche) Blatt mit eiuein 
Einschnitt hineinfUgt. Naegele gab der noch heute 
am gewöhnlichsten im Geljrauch befindlicben Zange die 
leichtere Konstruktion. 

Tarnier und Breus konstruierten die Achsenzug- 
zangen für hochstehenden Kopf; die Zugkraft wirkt hier 
nicht indirekt im Bogen durch die Griffe, sondern direkt 
an ilen TjüffBln durch hier angebnichte ZugiicbHen. 



Wirt 
ick ist 7. 



meiden 1 (Schildel- oder Him- 



1. Zug; Dni 
Lue Bienen). 

2. Dynamische Wirkung^: Unterstützung der 
BuuchpresRe ; reflektorische Steigerung derselben ; 

3. Hebelhewegungen, welche die von Natur er- 
folgenden 2 Drehungen zu unterstützen haben: 1. um den 
klemen öohrügdurchmesser des Kopfes (kl. Font, nach vorn), 
2. um seinen Qucrduri'hme.sser (kl. Font, um die Symphyse 



m). Pendelbewegungou sollen nur massig und 
tior zur Seite gemacht werden ! 

Vorbedingungen: 1. Miu. khhi "der fbet 
Pluriu,) nnbe/.u erweitert; 2. Bltiae gesprungen, 
(l. b. Eilläute dürfen nicht mitgefttsat werden ; 3. Kopf 
mit grösstein Umfang ins kleine Becken 
einffetreten (dockt die InterapinalliDie; 
dieTiibera fron taliiv bei HinterhauptBlage 
oder dieTuberaparietaliabeiGesichta läge 
nn oder uulerhalb der Linea innomin. tou- 
ehierbnr!) — Kopf stelil „zangengerecht'- fest und in 
normaler Einstellung. 4. Kopf nicht abnorm ^ross oder 
klein (Zangendurt-hmeBBer = 7 cm); z. B. kein Hydro- 
cephaluH, unreifes Kind. 6. B ecken nioht stark ver-- 
engt (Cory. v. nicht unter 8 cm, vgl. 5 8). 
N. ß. Bei h ohe m Kopfstand kein Forcepa , weil 
Quetschung der Weichteile, totes Kind etc. Ist die Zaugen- 
■iTOeratiun schwer, bo muss das Kind leben, sonst ist 



■ Perf.M 



1 fllr die Mutti 



Bei Kiipflageu ist die Extraction durch die 
luge indicicrt. wenn unter obigen Vorbedin- 
ingen eine Gefahr für Mutter oder Kind besteht. 
Oeburtastockung (Korceps nur anlegen, wenn Ge- 
fährdungen eintreten, da die Wehonschwäohe im An- 
soblusK an die rasche Entbindung leicht zu Atonie und 
Blutungen führt! Deshalb vor der Operation 0,05 
bis 0,1 Ergotin injicierenM 

a] primäre Weh en seh wach f : 

h) sekundere , d. h. zuerst kräftige 

Wehen, dann aber Ermüdung, ■/.. B. durch ein Ge- 
burt shiiidernis. Vorher Morphium probieren 1 

Gefährdung der Mutter; 

iil Allgeineinzustände: 

1. Akute Anämie (durch vurzeiliee Kuchenlösung, 
Zerreissung einer Varix etc.) und tkillapazustände, 

2. Sopor, Delirien (akute Psychosen). 

3. Eklnmpaie, 

4. Hochgradige Dysjinoe. (Herz- und Lungenkrank- 
heiten, StruiTiiii, 

T>. Fieber über :-!S.5 0, 

b) Lokale Zuf^iünde: 

1. Zu berKleii driiheude Vuricen, iikiiles Oedem der 
Vulva, 

2. Eitrige oder jimchigc Eiitzüiidiiiig des Uterua und 




seiner Adnexe (z. B. im AnKthlusi 
Ijurtsdauer), 
3. IrreponiblB oder incareevierte Hernien. 
r. (ieföhrdung des Kindea: Drohende Aaphy: 

litiigeamung der Herztüue in den Welien- 
pausen, unter 100 »der dauernde Zunalime über 160). 
Ursachen: l. Langer Tiefstand des Kopfes {Ver- 
kleinerung der riebärniut.ter) : 

2. Vorzeitige Plaeentarlüfiung : 

3. Uompression der Nabelschnur (prolabiert 7.. B,}3 

4. Abnormer Hirndrapk (bei engem Beckenl 

Ausführung : 

I. Bei Schädellagen. 

1. Bei tiefsti.ibeudmu, votiertem 
iiahe/ai rotierteui Kopfe bei Hintcrhauptslage 
(Pigg. 90 bis 101, 105, lOß— HO), Pfeiluaht im ge- 
raden oder selirägen Durchmesser. 

Forceps fasHt dun ^uiirdurchinosser des tvoiifes; 
deslialt) im querpn oder st^liriigen D n i'O lim esse r des 
Beckens angelegt. Die Einfülirung der Zange nblätt«r 
betr. 8. obige Figuren nebst Text. Diu ConeavitSt 
der Zange muss stebs nach demliefer treten 
aollenden Teil gerichtet seiiil (kl. Font,, bezw. 
gr. Pont., oder Kinn — bei Hinterhaupts-, bezw. Vorder- 
haupts- oder Gesicht alage). Die Zangenspitze liegt 
iin der Basis oranii. Die Zange maoht in ihrt'u drei 
Positionen (a. Fig.-Text) die natürlichen Drcli- 
ungen des tiefertretenden und rotierenden Kopl'es. 

2. Bei tiefe ui Quer stand: Pfeiluaht ini 
Querdurehmesser ; Forceps im Schi'ägdurchmesser des 
Beckens. Conoavität der B.-Erümmung der Zange 
nach dem Hinterhaupt gerichtet; Diehuiig der kl. 
Font, nach vorn während der Tractiouen (vgl. nueh 
§ 1 1). Alsdann die Zangenblätter lüften und im Quer- 
durehmesser des Kopfes anlegen. Forceps nur. wenn 
Indication kui" Beendigung der GehurtI 

3. Bei hochstehendem Kopf.*: Pfeiinalil im 
iiueren oder schrägen Durchmesser; Forceps nur in 
der Diagonale angelegt (empfehlenwert die Bnuis'- 
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seht' Achsenzugzaiige). B(!ide Löffel wurden in die 
ICreiiitlieinhöhlung eingerührt, und Kwar, um hooli 
ÄU kommen, mit slui-li gesenkten Griffen =^ !. Po- 
aition (vgl. Fig. 103, 104, 111). Vorher erat ver- 
Fuchen, den Kopf mögliohst tief hinunter zu drÜL'kpn 
|(toii den Bauohilecken aus), so tlass daa Promontor. 
'aioht mehr erreichbar, hezw. die Pfeilnalit von ihm 
^Bb- und die kJ. Font, liefer und nach vorn gerückt 
Beim Tiefertreten dea Kopfes die Zunge liiken, 
^ «rlaiuit der Kopf rotierou kunn. Wenn iler Querstand 
<3ea Kopfes auch noch bis num B.-Boden hin andauert, 
<lo(;h immer wieder von neuem die Zange im Sohräg- 
_cliirclimeaaer anlegen. 

NB. Bei ganz bewegliohem Kopfe, wenn die 
rnhöcker sieh noch über der Lin. innominata l»e- 
IjiiSeii, nie die Zunge anlegen! Ebenso mus» ge- 
kartet werden, wenn daa Kind schon tot ist. l>ie 
iTa Ich er 'sehe ^Hiingelage" (§ 4) kann hei Migem 
lecken die Zangenwirkung unterstützen. 

Bei Vnrderscheitel-Einstelluug; Kopf 
n Querdurühmesscr gefnsat und uach ahwarts gezogen 
Bl. Position), bis die Stirn unter der Schossfuge her- 
■T?orti'itt, dann die Griffe stark heben (in die III. Po- 
sition) (vgl. Figg. 112^114) und endlich in hoHzon- 
talei' Richtung die grosse Fontanelle unter der Sym- 
1 hervorheliehi (IT. Position). 
Stemmt sieh die Stirn auf einen Schanilwinast 
t (§ 13), so wird der Kopf etwas zurückgeschoben, 
i dei' Seite gedreht, wo daa Gesicht steht, und 
i BChi'iig hf^r untergezogen imd zwar mich der ent^ 
_ jgengeaetzten Seite, in 1., IL — III. PoRition (Kohrcr). 
^uf diese Weise beschreibt die Stirn bei Kehrer' s 
Vorderscheiteä-Stellung iRürken rechts! eine 7, 

x\ n, «nr V ■ 

II. Bei Gesichtslagen. 
Nieraals, wenu der Kopf hoch atehl, so duas diu 
RTenduDg noch ausführbar ist, aondern nur dann. 
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wenn die Parietiil liöcker den B. -Eingang bem 
passiert haben und wenn das Kinn vorn steht. 

1. Bei tiefst. ehendem rotierten] ode 

nahezu rotieitem Gesichte; verticale Oe-fl 

sichtalinie in geradem oder schrägem B.-Durchmesaer; I 

Forceps am Querdtu-chmesaer des Kopfes ; naoh unten , 

ziehen {1. Position), bis daa Kinn unter der Symphyse 

hervorgetreten ist. ürilfe vorher aber in U. Position 

schliesseu und sofort in 1. Position ziehen, um das 

Kinn sofort zu senken. Endlich in IIl. Position heben, 

wodurcli das Hinterhaupt über den Damm gehelielt j 

wird (Vgl. Figg. 115— 117). 

2. Bei tiefem Querstand: Verticale GeaicbtsJ 
liiiie in der InterspinaUinie. Forceps im Sohrägdurcl^ 
inesaer anlegen, Concavität nach dem Kinn gedrehil 
während der Traction. 

III. Am nachfolgendeil Kopfe bei Beckenendlageni 

Kindosnunpf nach oben gehoben; Foreepe im B.-Quei 
durelimesser angelegt, zimächnt nach Hinten-Unten ziehe 
(I. Pop. (Fig. 118.) Boljald der Knpf im Becken, die Zangen- 
griffe heben. jSeltfln appliciert, nur angelegt, wenn der 
Mund bei nach hinten gerichtetem Hin terhnupte fUr die 
Mauricau-Veit'sQheu und Wigaud-A. Martin- 
V. Winckel'scben Handgriffe neoh nicht zugänglich ist,— 
oder demnelben trotz Walcher'scher „Hängelnge" nicht 
folgt (vgl. § 4). wobei nochmale zu erinnern ist, dass eraterer 
Handgriff nur mit massiger Kraftanwendung ausgeführt 
werden darr. Forceps bei Im c h .«1 ehendeni Kopfe nicht 
anKiilogen! 

II. Extraction mittelst stumpfem Haken, 
oder Schlinge. 

Ivgi. g 27 A u. Fig. 68.1 
S '211. Mniiiielk- Lüsuu); der Plarenta |vgl. ^ I. Fig. lU). 

B^ Exiraotlonsn des verkleinerten 
Kindes 

i ;JU. E\tru<.-tiuD mit dorn Kranlutractar uAvr dt-r Knoclieii- 
iianpe »der ilcin scharfen Haken vgl. >; '2i. 25. 
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' Gruppe II; Die Ausführung der chirurgisch- 
geburtshilflichen Operationen u. A. an der 
Mutter. 




Kap. I. Künstliche Fehl- und Frühgeburten. 

^ 31. Hcthiiili'n iiiKl luüiditiouen. 

I. UilatAtlouiindFrüparalIoiider<'ervIx: medliaiiisch 
■■■'■■ ... Tupgio^ ^.^^. 



2. Weht^neiTuKnn^; LoslOsnn^ des Eies. .\ppliu»tii)n 
. __i Eeizen: thermisch (Douchen von (i7— tO" R, oder ab- 
veohselnd kalt (5— !0°) ~ warm), — elektrisch (conat. 
Strom), — chemisch (Glyeeriii-Tamponade) — mBchanisch: 
Bougie oder Katheter oder Sonde — (Eiliairtatieh) — 
(Scheidentamponade). 
^ Bei allen diesen Methoden ist die strengste Anti- und 
peia zu üben 1 Scheide und Oerviculkanal ausspUleu und 
^iswiachea. Jodororin- oder Nosophen?aze in Dampf 
^rilisieren. Laminaria- und Tu^eloStifte in Jodoform- 
r odör Salicvlftlkohol fbeide conc.) aufKubewfthren oder 
; vor dem öcbi'auch in kochendem 5°/« Garbolwaaser 
t Bleriliaiercn (2— 5 Minuten lang). 

Der künstliche Abort während der eraten 2 Monate 
l in 2 Tempis ausgeführt : auerat Dilatation der 
mittelst Einführung von LaminariaBtiften 
Kiesmal 2—6 Stunden liegen lassen); dieselbe ge- 
tiieht im Speculum , unter Fixation der vorderen 
m.-Lippe mittelat einer Kugelüange (Fig. 126, g)' 
Her auegleiten verlündert ein Jodoform- oder 
[bsophengazetampon. Naijh meist 24b wird mit der 
nrette das Ei entfernt; hat sich schon eine aero- 
Bpale Placenta gebildet (also mit beginnendem 
Monate), so wird manuell ausgeräumt; oft 
Jellngt es, das Ei aus dem Uterus dui-ch einen dem 
Bredö'achen ähnlichen Handgriff herauszudrücken, 
]^fihrend zwei Pinger dem Uteruakörper im Scheiden- 
Mwölbe angepresst werden (Hüning). Zweierlei ist 
jboh au betonen: 1) nach der Erweiterung der Oervix 
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wird nicht sehen das Ei «besontiers vom IIL Monat 
an) spontan in toto ausgestossen, eirent. nach Dar- 
reichung von Seeale ; 2) da.s Zurückbleiben der Decidua 
allein ist nicht schädlich. — S Tage Bettruhe. 

IndieatioDen: \> absolute Beekenenge (von 
5^5 r-m kürzestem lieraddurchmesser»: 2) durch Tumoren 
verlegtes Becken, vorausgesetzt, dass dieselben weder ex- 
stirpierbar, noch zu verkleinem, noch günstig zu verlagern 
sind: während diese Indication ausserordentlich selten be- 
steheu wird, ist sie für Uterus carcinom vorhanden: 
8i irreponible Uterusdeviationen «durch flächenhafte Fixa- 
tionen, event. mit Eliterherden): 4» Myxoma multiplex des 
Zottenchorions (Hydatidenmole ). 

Bei der künsdichen Frühgeburt handelt es sich 
im wesentlichen nur um eine Hervorrufung der 
Wehen »»hne oder mit gleichzeitiger künsthcher Er- 
weiterung der Cervix. Diese thunhchste Nachahmung 
der natürhchen Geburt und das U eberlassen der 
weiteren Vollendung an die natürlichen 
Kräfte ist vom 4. Monate an der einzig rich- 
tige Weg; in früheren Monaten hingegen lässt sich 
oft ohne weiteren Eingriff keine glatte Lösung 
aller Eihäute erreichen. 

Gleichzeitige Dilatation m i t Erregung von Wehen 
wird erzielt durch Tamponade der Cervix mit J o d o- 
form- oder Xosophengaze,^) welche in Glycerin 
getränkt ist. Wehenerregung allein geschieht durch 
Einführung eines geschlossenen elastischen Bougies 
^mehrstündig in Carbolsäure desinficiert) zwischen Ei 
und vorderer Uteruswand. Führt dieses Krause 'sehe 
Verfahren nicht zum Ziele, so wird nach der Sehe ei- 
schen Methode die Frucht blase gesprengt (§ 22). 

*j Verf. hat von der Casseler VerbandstofiFfabrik von 
Kvens und Pistor sterilisierte nicht drainierende Gaze 
lierstellen lassen, welche sowohl bei post partum-Blu- 
tungen. als auch beim Einleiten der Künstlichen 
Frühgeburt weder ibre Elastizität verliert, noch Blut 
aufsaugt, so dass sie ihre Wirkung dauernd und sicher 
ausübt, während die gewöhnliehe Jodofornigaze dieselbe 
binnen wenigen Minuten verliert (vgl. Münch. med. Woch. 
ISf^JNr. 4^). Vortr. auf der f'rankfurter Xaturf.-Versamml.l. 
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Der (lüiiiiwaiidige U t e r ii s k o 1 1) e ii r y ti t e r 
irnes, Tnrnier, Poliling) wird wie daa Bou- 
_jie eiiif^eführt, mit Wasser gefüllt, und kann nach dem 
TMäiirer-Dührsseu'schen Verl'aiiren aussen so be- 
festigt werden, daas er ausser dem erweiternden Druck 
•einen Zujr ausiiiit. Der Tnrnier'scho Bcarteur 
^0nrd in die Uervix eingeführt und durch 3 vermittelst 
fluni miringen aueeinanderweichendeu Armen , zur 
Dehnung benutzt. 

Die weitere Geburt soll also, wenu irgend möglich, 
iponl^aii erfolgen: thunlichst soll die Prühge- 
Burt nach de v 34. Woche eingeleitet werdenl 
Indicatioiien: l)Eeck cnvarenger ungundzwar 
Igenden Grundsälzen : bei 8 cm Conj, vera in der 
ihe, 7'/>-8 cm in der 33.-34. Woche, 7— T'/i cm in 
-33, Woche, bei 6—7 om in wen^er als 30. Woche, 
i 6,0 em c. v. ist gewöhnlich der Abortus nötig! Zu 
^mahnen ist noch, aken durch geeignete Diät (wenig Fett- 
leetzende Nahrung, Prochownik) entschieden magerere 
Inder zur Welt gebracht werden, welches Factum reclil- 
MMg beuutzl werden mus«, ') 

praevia mit bedenklichen Bluhmgen: 
j5J habituelles Absterben der Kinder zu einer be- 
istimmten Zeil ; 4) Hydramnion mit geffihrlichen Folgen 
fTnr die Mutter (Zwerchfellhocbslnnii). 



[ Kap. II. Chirurgische Erweiterung der natür- 
lichen Geburtswege. 

ü 3ä. Episiotomien, Incisioueu an der Portio imd 



. Die seitliche Dammincision oder Episio- 

tue, medianwärtw vom Tuber iscliii. 1 — 3 em lang. 

B cm liief, mittelat gekuojiften Meanera (Bpisiotom) oder 
^wper'scher Schere (vgl. Dauinmchutz in § 1). 

') Verl", fand, dass 5ü Kilo mütterliches Körpergewicht 
' ausgesprochene Greneo bilden, unterhalb deren die 

ler ein durcbschnittlicb geringeres Gewicht haben und 

piucb weniger rasch zunehmen (Arch. f. Gyn, I89ß). 




lühi'Bänn' scliL' Scheidendai 
dui'ohtreniit (die Mitte zwis(;licii Anns und Tuljev ischii 
ids Richtung gewählt) dfu M. ronstrit^tor ounni 
und achneidet noch den M. levidor ani ein mit der 
Siebold'schen Schere (4 cm lang, 3 cm tief, wenn 
beiderseitig, besser einseitig und dann 5 — (i cm lang). 

Indication; rasohe fintbindung durch forceps oder 
Estraction am Fiiss bei Widerstand der genanntPn Mus- 
keln bei I p. 

Bei Narben- oder (.-ongenitalen Rigirtit S1 eii 
incidiert man entsprechend ilen strictiiri orten Stellen. 

Die Naht zieht zuerst den durch den Schnitt nach 
oben seitlich retrahierten Wundzipfel herab; analog' 
perineoplasti sehen Näliten wird dann die Scheiden wunde 
mit (teils versenktem) Catgut, die untere Dammwunde 
mit Fil de Plorence (oder Seide) ') genäht. Während der 
Extraction des Kindes stillen Klemmpiuoetten die 
staikc Blntnufi;. 

:\. Oberflächliche und kreuzförmige Incisionen 
am äusseren Mm., wenn nur dieser rigide ist, 
d. h. der elastiachen Fasern beraubt durch Alterä'- 
schwund nahe dem Khmakterium, nach Portioampu- 
tationen, bei bietischer und beginnender cancroider 
Degeneration. Ebenso bei Oonglutinatio oder sec. 
Atresia orif. est. — - Die verstrichene Portio liegt ata 
derber Saum dem vorliegenden Teüe fest an; zuweilen 
erweitert sich auch eine Hälfte des Ringes nicht (ge- 
wöhnhch die vordere). Die Einschnitte geschehen unter 
Leitung des touchierenden Pingers mittelst der Siebold- 
achen Schere. Erhebhchere durch die Naht zn stil- 
lende Blutungen erfolgen hierbei selten. 

4) Ist hohe Gefahr im Verzuge, so werden mehrere 
(4) tiefe InctHtonen bis zum Taglnalansatie der Portio 
gelegt: 1) (DUhrHsen-Skutach): Der Mm.-Saum wird 
mit 2 Fingern oder 2 Kugelzangen fixiert nnd dazwisohen 



') Analog der nicht drainierenden Gaze lieas ich uichl 
drainierende Seide herstellen, um das Eitern und NSttsert 
der StiohkanSle zu hindern (vgl. "Centr. f. Gj-n. ISffli, Nr. 48). 
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mit der Siebold'schen Schere in 2 Zügen eingeschnitten. 
Da es sieh meist um ältere I p. handelt, muss hiermit öfters 
Operation 2 kombiniert werden. 

Indicationen sinfl : Eklampsie mit Gefahr für 
die Mutter bei noch nicht genügend erweitertem Cervical- 
kanal — vorzeitiger Blasensprung oder Placentarlösung mit 
gefahrlichen inneren Blutungen. 

Bei partiell tetanischer Strictura uteri sind Narkotika 
zu applizieren (tiefe Narkose). Bei Rigidität des ganzen 
Collum keine Incisionen, sondern Sect. caes., weil meist 
caneroide Infiltration die Ursache ist. 

5 . Eröffnung der vorderen Cervicalwand v o n d e r 
Scheide aus^): 

Diese Operation ist dadurcli nötig geworden, dass die 
Vaginofixation der Gehärniuttor bei Ketrofl. ut. (nach den 
Älethoden von Dührssen und Mackenrodt) in mehreren 
S'ällen verhindert hat, dass die vordere Wand nach ein- 
getretener Gravidität an der Entfaltung durch das Ei teil- 
Himnit. Dadurch wird die hintere Wand übermässig ge- 
spannt und die Portio stark nach hinton und oben 
gezogen. Bei eintretenden Wehen bohrt sich der vor- 
i"ückende Kindesteil deshalb in das vordere mitero llterin- 
jsegment, statt in den Mm. ein; die vordere Gebärmutter- 
"V'and wird tief in die Scheide vorgewölbt, während die 
iaiiitere und jetzt obere Wand bedenklich gedehnt wird. 
Die runden Mutterbänder werden wenig obernalb der hori- 
zontalen Schossbeinäste gefunden. Der Mm. ist mit 
grösster Mühe eben zu erreichen: beim Vorsucth, die vor- 
oere Mm.-Lippe herabzuziehen, spannt sich dieselbe wie ein 
eiserner Ring an (Strassmann u. A.). Wendungen sind 
oft unmöglich, Perforation schwierig, Extraction erst dann 
möglich, wenn nach Einführung eines Fingers in 
die Gebärmutter das ganze vordere beptum 
zwischen Collum und Vagina (die vordere Mm.-Lippe 
im Rinnenspeculum mittelst Muzeux gefasst) durch einen 
Längsscheerenschnitt geöffnet ist; event. dürfen 
Längsschnitte von 6—8 cm Länge nicht gesc^heut werden. 
Die Wundränder (1 cm dick) werden vorläufig — jeder 
für sich — mit Ligaturen geschlossen ; das Kind wird jetzt 



^) Diese und auch die vorige Operation darf der Un- 
geübte oder Derjenige, der die Wirkung nicht sicher über- 
sieht, oder der die jeden Moment einzutreten vermögenden 
Üblen Folgen nicht zu beherrschen vermag, durchaus nicht 
ausführen, und der Geübte wird von selbst die Indicationen 
dazu auf das engste begrenzen I 

Sohaeffor, Grundriss. f^ 



extrahiert. Nach Eutfeniung der Placenta win! die Wunde 
in einzelnen Snhinhten sorgfältig vereinigt Die Erüffniuig 
der vorderen Peritonealspalt^ muss dadurch vermieden 
werden, daaa bei schrittweiser WeiterfUhrung der Incision 
Bteta die Wundfläche der Vagina lieraufgezogen, und mit 
derjenigen der Uteruswand vernälit wird. Peinjichnte Anti- 
sepsis. Die jeweilig gelegten Sutmen werden lang gelassen 
und dienen a\a Zügel. 

6) Das :Acuoiicheiu<iDt Torce bezweukt Dehnung d«| 
Cervioalkanales durch die Einführung erst einea dann nia' 
rerer Finger und endlich der ganzen Hand, um die Wendm 
und Extraction vor^imehmen. Zu unterstützen durch Op.4 
— Nur noch bei vorzeitiger Placentarlüaiing und leber 

fefehrlloherinnererBlufung, ferner gefahrdrohenden eklat 
ieehen Anfällen indiciert. 



Kap. III. Entwicklung des Kindes auf künsti 

liebem Wege. 

1^ 38. Uiirch Baiii'hitcliiiUi (Koeliotouiie). 

1. Der Kaiserschnitt. — Sectio caesarej 

(Fig. 123^123^. Der Kaiseradhiiitt konkurriert i 
der Perforation; je besser die Resultate dea erster^ 
werden, desto weniger werden wir das kindliclie Leb^g 
zu Gunsten der Mutter zu zerstören brauchen. 

Seine Indicationen sind also: 1) absolute L; wenn 
die Zerstüiikelung dea Kindes bei dem kürzesWn 
Becken-Geraddur<jhmeBser=5,5(R,ö)L'm und darunter") 
nicht zum Ziele der Extraction per vias nat. tllhren kann; 
2) desgleiehen bei Becken füllenden, nicht zu beseitigenden 
Tumoren; 3) relative L, wenn die Extraction dea embryo- 
tomierten Kindes möglich wäre, aber die Mult«r ein 
lebendes Kind wünsoht; 4) bei irrepönibler Hyste- 
rooele; 5) hei so hochgradigen Narbenverkle- 
bungon von Uterus und Scheide, bzw. bei derartiger Uterus- 
difformität und Portio Verlagerung nath Vaginofixatioö. 
daaa Nachbarorgane durch den partus per vias nat. verletzt 
würden, bezw. aas Hindernis operativ nicht sogleich besei- 
tigt werden kann: 6) bei schwanger Verstorbenen mit 
lebendem , lebensnniigeni Kinde (noch lebend 25 Minuten 
nach dem Tode der Mutter). 




j. Veit, riet für Fälle mit. relativer Indioation 
t Auswahl ihunlichst so zu U-effen, daaa der Geni- 
Qcanal noch aioher aseptisch ist. 

Sänger stellte den alten conservDtiven Kaiserschnitt 
S^eder in seine Rechte ein, indem er den sicheren Naht- 
^Rfirschlues des Uterus gegen die Bauchhöhle hin 
r-anf Grund derantiseptiaehen Methode angnl). Die 
Mortalität betrug in der vomntiaeuti sehen Zeit 64 "/a 
und mehr (v. Zweife!, Meyer): seit der Sänger'sohen 
Nahtmethode his 1887 28^- (n. Credfi); Ins ISSifs.e^ (zu 
derselben Zeit: kiinslliche FrUhgehurt 2,2"/i), n. Wendung 
und Extraction 4,8°/n, nach Perforation 2,8 "/o Mortal.J und 
bis 1892 nur (i,-l'^('o in der Leopoid'achen und Zweife.!-' 
sehen Klinik zusiimnieu (47 Sect. caes.'mit 3 Todesf., wäh- 
rend Leopold keinen Todeslall bei Perforation mit 
Conj. V. unter 7,5 cm gehabt hat), — von den übrigen 
Üperaleureu aber 14 (-- 20) "/o Mort. (Sänger"« Zu- 
sammenstellung). Perforation 4—5 "/ct , Syrnphvaeotomie 
12 '7.1 Mortal. 

Diese Statistik ist wiohtig beziiglidi der Prognose, 

mal der Part, und den Angehörigen gegenüber, in Con- 

""-'■ — ■■"'■ zumal mit der Veit'sehen 



AusHihrung: Peinlichste Antispptik; 2 Aasi- 
itenten feinei' 1'. d. Narkose); vor dem Biasensprung 
iperieren und nanh den ersten kräftigen Wehen 
LKU spätere Ergo t ininjec t ion). 

Eröffnung wip bei Jeder Koeliotoniie (vgl. Atl. 
p, § 35, auh „Therapie-Ovariotomie"}; dann Heraus- 
i des Uterus — Uraschnürung des Collum mit 
heni fastkleinfingerdickenGummischJauche und besser 
ler soliden Ciuinmiachnur (Dohrn, in Carbolwaseer 
Esubewfthren) — Bauchhöhle provisorisch geschlossen 
^. 123, 124) — Längseniffnung des Uterus in der 
[Üiaiilinie der Vorderwand — wird die Piacenta 
■offen (event, durch Punktion und Palpation vorher 
I eruieren), so wird sie zur Seite geschoben — der 
Assistent hSlt oberen und unteren Uterus-Wundwinkel 
auseinander, (damit der Uterus sich nicht zu rasch 
iptrahiert und das zu extrahierende Kind zu fest ura- 
jjBjrt) — Eihautaack anstechen — während die eine 
&k1 in den Pruehtsack eingeht und den Kopf sucht. 
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wälzt die tinclei'i?, aussen befindliohe, den Stei»!4 hinaus 
(Pig. 124) — üiin folgt der Kopf (erent. unter Weiter- 
eröffnuiig der Uterua-Oeffnung mittelst Knopfmessers) 
— Abnabelung — manuelle Placentarlösung — D(?s- 
iafektion des Uteriiainiiern. 

Naht der etwa 15 cm langen Wunde (Fig. Vläf. 
8 — 10 duroh die ganze üteruswand gelegte Kiiopl- 
näht« und cii. 10 — 12 oberfläohliche, d, h. diis 
sich von selbst (nach Art der Lombert'sehen 
Darmnaht, Pifr. 125) ei nf al z en d e P eritoneum 
faHBende Nähte ') — Liisung des Schlauches (der 
nun eintretenden Atonie kann man dadurch entgegen- 
wirken, dass man vorher Ergotin injiciert und 
Eisatückchen in den Uterus legt oder desgleichen -i 
nachher von der Scheide aus einen Jodorormgaze — 

taiiipon) — Toilette der Bauchhöhle — Bauchnaht eto 

Nachbehandlung: eveiit. Eisblase auPa Abdomen..^ 

KochsulzkI}- stiere gegen das Einbrechen, flüssige Nah 

rung. Dauernd wurm halten (Sohweiss erregen, damit- -^ 

wenig Transsudat in der Bauchhöhle), wenig trinken 

(Weiteres vergleiche in Atl. 111, 1. c). 

2. Die Porro'sche partielle Hyslerektomie [supra 

vaginale Amputation) per Koehotomiam: Abtragung-^ 

des Uterus supnivagirial, narlulem vorher init Gummi 

Schlauch oder -Schnur das (iollum, wie bei vor,, um 

schnürt ist, — Stiel Versorgung extraperitoneal : Peri 

toneum viscerale des Stumpfes mit dem Peritoneum 
parietale des unteren Wundwinkels vernäht (vgl, Atl. 
III, g 34, Therapie). 

Indioationen: 1) als Myomot omi e ziigleiob; 



2) bei Endometritis septica, züinal bei 
lurierlem Uterus; 3) bei unstillba 
Ulfrusblutung, wenn (lisBelbo 
gelegeneu Collunipartie stammt (sl 
ausgedebnten " ' " 



irfet; 



der tiefer 
äeot. caes.l; 4) bei 



olis< 



Vagi, 



; 5) bei Gri 



') Zumai wenn Grund zur Eile vorbanden ist. genügen 
vollkommen einfache aber dicht und exakt gelegte 
durf^hgreifendo Knopfniihte (Fritsah). 
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rudimentären Uterush o r n e s ; 6) bei irre penibler 
Hernia uteri gravidi bicornis inguinaiis: 7) bei schwerer 
puerperaler Osteomalacie. 

3. Koeliotomie bei Extrauteringravidität 
und bei Ruptura uteri completa mit Austritt 
der Frucht in die Bauchhöhle (Ausführung vgl. 
Atl. III, § 85 sub „Therapie^O •• 

a) b e i Extrauteringravidität (vgl. Atl. II, § 46), 

1. wenn in den ersten drei Monaten nach 
zweimaliger Injection von 0,03 g Morph, das Ei 
fortfährt zu wachsen oder — zumal in diagno- 
tisch unklaren Fällen — die Beschwerden heftig sind 
oder bedenklich werden ; 

2. bei weiter vorgerückter Schwanger- 
schaft, wenn der Fruchtsack gestielt ist; 

3. item, wenn der Fruchtsack nicht gestielt, 
das Kind aber abgestorben ist (weil die Blutungen 
dann nicht so zu fürchten sind — am geeignetsten 
nach ^/2 Jahr); 

4. bei geborstenem Fruchtsack nur dann, wenn 
Zunahme der Anämie und sich wiederholende 
Collapse auf eine Fortdauer der Blutung schliessen 
lassen ; 

5. bei lebendem und lebensfähigem Kinde 
(also von der 34. Woche an), wenn die Mutter kräftig 
ist, die Op. unter günstigen äusseren Umständen vor- 
genommen werden kann und desgleichen günstige 
Bedingungen für die weitere Pflege des Kindes be- 
stehen. Op. bevor die Wehen einsetzen. 

In allen anderen Fällen exspeotativ, teils um das 
Absterben der Frucht abzuwarten, teils um bei 
erfolgter Berstung das Blut durch Resorption der 
Mutter zu erhalten (Eisblase, Bettruhe, Opiate — Koch- 
Rolzlösung subcutan und per rectum, Analeptika). 

Tritt dann Suppuration ein: Incision von der Va- 
ginsL aus und .Jodoform- oder Nosophengazetamponade. 

Die Operation wird in Trendelenburg's Becken- 
hochlagerung ausgeführt. 

Die Entfernung des Eisackes auf vaginalem 



Weye zu ecBlrebeii, dürfte sich nur bei ganz deullich 
gestielten und iiioht adliärenten Tubarsätrken empfehlen, 
unerwarte(. eintretende üble Zulalle sich beim 
Bauchaohnitt weit sicherer und schneller beherrschen 
lassen. 

Bei allseitig festgewachsenem Eisaoke 
und blutreichen Adhäsionen, kann derselbe ganz oder 
teilweise zurückgelassen werden: drainierende Gazc- 
tampoiiade zum unteren Wundwinkel. 

Vorsichtshalber können die Vaaa spermalioa und 
i Anastomosen mit den Uteri ngefäsaen zeitweilig 
abgeklemmt werden. Bei Haematocele sind die Cruor- 



maasen thuulichst mit ihrer Knjjsel als ein Tumor 
I entfernen. 

h) Bei Ruplura uteri completa (vgl. Atl. II, 
§ 42): 

1. bei Austritt des Kindes oder {1er 
Placenta in die Hauchhöhle: 

2. bei nicht stilUiarer Blutung. 

Der Riss wird mit konserv-ativer Naht geschlossen; 
die Bauchhöhle nach dem unteren Bauch wundwinkel 
hin drainiert. Ist die Uteruswunde au uiiregelmässig 
(zumal bei Miteröönung des Scheid enge wiiibes) oder 
ist die Fat. zu stark coUabiert oder besteht schon 
septische Endometritis: die Porro'sche aupra- 
vaginale Amputation. 

In allen »ricleren FUlleii zumal in der PrivalpraxlKi 
^xtraction per vias nntnralea und Tamponade des Riaaes 
und dOB Uavuni uteri , ev. bei nicht slillliurer Bhitung 
Circomciaion und LosUimuig des Ciillum uteri, lüröffniuig 
des Douglas und Abklemniung der Slammge fasse. 1-ez». 
ümstechmig derselben, und tiazelamponiide. 

c) Bei Tumoren: (vgl. All. II. § 37 bis 40) 

H M. Die SfBiphjsnotomie fMoriMBni)! 

Vorbedingung: 1) Kind lebend und lebenskräftig 
(Heratöne gut ); 2) Muttor kräftig (keine InfectJon) ; 3) Beckwi 
nicht ankylotiseh oder schrüge verengt oder herz- be^w. 
nierenförmig; 4) weicher Ueburtskanal genilgend erweitert; 
bei 1 p. nur bedingungsweise. 



I 




L'OUJ. 

t orii w 1 II lUTc ö c hei telbein ein Stellung und 
ungünslif;i ' ■ ■■ '■ ii iiisse; 3) GeRiphtBlagen. Kinn 
hinten: 4| l;i i >-.-.-■ N ir I [[ormalea Becken; 5) Eklampsie 

Ibei groBsoiii (vni'Hnlitm Ku])fe; (5) drohende Ul«rusruptiir. 
Im wBsentUcheii ist die S auszuführen &\a 
Ersatz der Perforutiou , bozw des relatnen kaiaer 
hf^nittea, also in solohen Fallen no eigentlich die 
iÜDBtliche Frühgebutt {nach dei 33 W ocho) hatte 
■ngeleitet werden müaaen — und hei rechtzeitiger 
Kenntnis der Verhältnisse letztere auch gemacht 
werden niuss (F ritsch) 

In der PriVBtpraxis wird in in weniger leiiht zur fa 
»clireiten, deahalb werden hier I Gravidität Infection 
"ühzcitiger Blaseneprung weit eher Contra indirationen 
' i^ben als in einer Klinik (I eopoll) 

Die Bluse ist möghchat zu «olioueu sonst duroh 

I Kolpeurynter und s( hleiraige lujectionen zu er 

; weiterhin Scheidend amnuncisioii 

Zange nv er suche können vorher vorsichtig gemacht 

rerdeii; die Zangenlöffet bleibeo dann liegen, um das 

ind nach gemachtem Fugenschnitt sofort xu extra- 

p'eren (Olshausen). 

Die Gefahren bestehen in oft unberechenhuren Wei- 
rrissen der Weichteile und Verletzungen der Harnorgane. 
irtalitSt; Symphyseotouiie = 12"/o, Perforation 4 bin 
), Sectio ouesareii lo— 20"/u (Leopold (Jeaiimmtutatiatik). 
Technik: Wegen der physiologischen Becken- 
rynunetrie etwas links von der Medianlinie auf die 
ein seh neiden und dieselbe schräg nach 
, U. ganz riurchtreiinen. Starke Blutungen durch 
lokompression') slillen. Sofortige Extraotiun des 
L W alcher 'scher Hänge läge (§4), event. 
; Scheidendammincisiou. Das Becken muss von 
niden Trochanteren her zusammengehalten 
}rden. Dann Adaption der Symphyse ; Knochen- 
! sind nicht nötig, wohl aber solche des Band- 
Karates. Die Schosafitge bleibt noch ohne Schaden 



') vgl. S .^1. 




lEtn^e Zeit beweglicli. Es sind auch PonnVi 
rungen des Beckens zur günstigeren Norm iiucl 
S. beobachtet. 

Knocheniiältte inittelst Sübcrdrähte können ii 
Anwendung eines Drillbührera und unter Schutz eiiB 
Spateis (hinter der Symphyse, Schauta) gelegt werdn 
während die Pugi? noch klafft, und müssen 3 1" 
Minim. liegen (Fritsch). 

Ein sofort nach der Op. an<rcleg'tcr fester Gürtfl 
hält das Befiken zuaainnien. 




Kap. IV. Chirurgische u. ä. geburtshilfliche 

EingrifTe unmittelbar nach der voUständigeii^ 

Entbindung. 



Die Dammrtss-Näh te (vgl. Atl. 
werden vom Anua ab lieginnend und quer angele^,. 
indem der Einstich ira Gesunden stattfindet und die 
Suluren unter der Wuudfliiche hindurch (damit keine 
Sekretion B-Zurückha!tung in Taschen erfolgt) zur an- 
deren gesunden Seite als Knopfnähte in einfacher Li 
oder versenkt in mehreren Etagen geführt werdi 
Bei kompleten Dammrissen wird die Reetalmuci 
für sich vernäht. 

Misfilingt — zumal bei moracliem üewebe 
prima reiinio, so steht man von allen weiteren Versuohl 
ab und verfiihrt (oa. fi Wochen nach dem Wimhenbettl n 
den Reg-elu der Damniplastik (Atl. III, § 24). 

Da Clitorisriaae schon mehrfach tödtiohe 
tungen hervorgerufen haben, so sind solche exakt I 
vernähen. 

Scheidenrisse bluten meist wenig; ihre '^ 
nähung geschieht thimhchst in querer Richtung b 
denselben Grundsätzen wie bei Dammrissen. Dasee]|| 
gilt von den Incisionen (s. g 82). 



J 
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f Sß. Operationen post partum unter Einstellung der Portio 

im SpiBcnlum* 

Bei genügender Assistenz : Rückenlage der Puerp, 
auf dem Querbett, sonst Sims 'sehe Seitenlage und 
Einführung eines hinteren Rinnenspeoulum , Herab- 
ziehen der Portio an der vorderen Mm.-Lippe (die 
gewöhnlich sehr tief gleich hinter dem tuberculum 
Vaginae hegt) mittelst eingehakter Kugelzange oder 
Muzeux'scher Krallenzange. Peinlichste Antiseptika 

a) Die in § 82 sub 3 und 4 angegebenen In- 
cisionen in den Scheidenansatz bluten selten so^ 
dass sie der Suturen bedürfen; tiefe Einrisse hin- 
gegen setzen sich leicht bis in die seitlichen grösseren 
Gefässe fort und sind sorgfältig zu vernähen und 
zwar nur in Notfällen ohne Blosslegung des Scheiden- 
teiles. 

Perforierende Risse (Rupturen) oder unstill- 
bare Blutungen bei tiefen Cervix rissen werden 
nach Massgabe von § 33, 3 b und Atl. II, § 42 und 
48 behandelt. 

b) Gazetamponade*) der Vagina und des 
Uterus (Dührrsen) (vgl. Atl. II, Fig. 110) wird 
teils zum Ausstopfen, teils zur Anregung von Wehen 
oder zur Drainage bei Rupturen angewendet. 

Der häufigste Zweck ist die Stillung von a t o n i s c h e n 
Uterinblutungen. Dabei ist zu bedenken, dass entweder 
die ganze Gebärmuttor oder nur derjenige Wandteil sich 
mangelhaft zusammenzieben kann, welcher die Placentar- 
insertionsfläche enthält (vgl. auch Atl. II, § 55 u. Atl. III> 
§ 15 sub Puerperalfieber, Therapie VII.). 

Die Tamponade hat in der Weise zu geschehen, 
dass sterilisierte (tJodoform- oder Nosophen-) Gaze 
unter Leitung des touchierenden Fingers mittelst der 
Kornzange an die Placentarfläche fest ange- 



*) Vgl. Bern, über nicht drainierende Tamponade- 
gaze § 31. 



drückt und an aliiniihlich der Grund derT 
gun« köi!i[ires9 auSRestopft wird; — erst daj 
folgen die übrigen Touren der Oaze nacli. bis Uter^ 
und Vagina fest auageatopfl sind. 

Ist die Blutung niciit l'lir den Augeublitk sehon t 
denküüli, muss zuimdiBt fet<tgBslellt werden, ob diesej 
nicht einer Rissetollü enlslummt, in welchem Falle n_ 
diese vernähen miifia, Ist dieses nicht njöglioh und reid 
die Tompunade nicht zur Blutstillung aus, wird nach gv 
2 und 3 b veri'jihren. 



0) AuBSpülung des Uterus i 
Ausräumung von Biresten. 

Die Ausspülung wird nach Froilegung des Soh] 
denteiles mittelst eines doppelläufigen üteruakatitl 
ters ausgeführt (aohwache antiseptiaohe LSsun^ 
3— öo/oige Oarbol- oder ßor-, l"/oo SalioylsäurelÖBU! 
sehr geeignet ist ein Apparat, welcher gleiohzeilig M 
Dilatatnr naoh Sohultsie'sohem Muster funuttoni 
Peinlichste Antisepsis I 

Auszuführen bei Endometritis puerperalS 
und zwar 1— Smal täglich. Bei hochgradiger iQfekbü 
der Schleimhaut, bezw. dauernd hohen Fieherfönipei 
turen wird das Cavum uteri mit oonc. CarbolaSt' 
ausgewischt (vgl. Atl. lll, 1? 15 sub Puerpei 
fieber VI). 

Bei unaufhaltsamem Abort, bei kOna 
Hellem Abort und bei Retentio n von Eiteilfl 
wii-d die Ausräumung der Eireste durch Curettn 
ment, durch die Pia ceut arzange und die Hö 
(Fig. 126 : c, f, g) unterstützt mii der Ausspului 
(vgl. § 81). 

Die Scheide ist bei gewöhuHchen Geburten 
nicht auszuspülen; nur hei zwülfelhafter Aseptik 
während der Geburt (vorherige auspecte Explorationen 
Anderer, bestehende Entzündungen u. dgl.) oder l 
lang dauernden blutigen und foetiden Lochien r 
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starken Naohwehen sind antiseptische Soheidenirri- 
gationen indiciert. 

Bei Blutungen ex atonia sind heisse Irri- 
gationen von 36 — 42^ R. angezeigt. 

Bei Gebärmutterzerreissungen sind antiseptisohe 
Ausspülungen der Abdominal höhle nicht 
zu empfehlen. 



Ende. 
Erklärung der Ziffern in den Abbildungen« 



1. Sohamfuge (Sym- 

physe). 

2. Vorberg (Promon- 

torium). 

3. Steissbein. 

4. Oervix uteri. 

4a. Aeusserer Mutter- 
mund, 
4b. Innerer Muttermund. 

5. Harnblase. 

6. Vagina. 

7. Rectum. 
7a. Anus. 

8. Gebärmutter Wandung 
u. Gebärmutterkörper. 

9. Spina oss. ilei. 

10. Tuber oss. isoh. 

1 1 . Stehende Fruchtblase. 

12. Kopfgeschwulst. 

13. Kindesschädel. 

14. Damm (Perinäum). 

15. Vordere Scheiden- 
wand. 



16. Nabelschnur (funicu- 
lus umbilicalis). 

17. Placenta. 

18. Contrahierter Uterus- 
körper. 

19. Eihäute. 

20. Aeussere Geschlechts- 
teile, Schamspalte. 

21. Stark gedehntes „un- 
teres Uterinsegment". 

22. Zangengriff. 

23. Löffel oder Blatt der 
Zange. 

24. Haken. 

25. Sohlinge. 

83. Oberschenkel. 

40. hg. sacro- tuberosum. 

44. Pfeilnaht. 

45. Kleine Fontanelle. 
45a. Grosse „ 
45b. Stirnbeine. 
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Flg. t. Ersigaschwangerte Im letzten Monate; I. Schädel- 
lage (Hinterhauptslage ) Kopf steht s -hon im kleinen 
Becken fest MutterhaiR noch gnnz geschlossen Rücken 
links; kleine Te le re hts (Her7tone 1 nks i. d. Mitte zw. 
Nabel u. bp 1 ant sup I 




I Flg. 8. Das Durchschneiden des Kopfes; der DBmm wird 
I weit vorgew ibt 1er Kopf rollt gle 1 Barn um den unteren 
I Sohoo BS fugen ran d t r -iHte durchtrelende Kopfperipherie , 
[.die Bubop ip to-breg m = :i2 n t \>\Äm.tW;\<\. wsnJ 
1=: 10-11 om I 




Fig. 2. Mehrgeschwängerte im letzten Monate; dieselbe 
KiDdeslag6: Kopf stellt iilier ileni BecketieingaDg, also 
□och iiicEt fest: innerer Muttermund ' ' " ' 

rer offenl 




FmI- 9- DaiRinschuti beim ..nurchschnciclen" ilea Kopfes,.J 
a ^tenlage. . 




-Qu e tdtiTrbn»»s**r, 




Fig. 10. Damnischutz iiiil ExprpRsiun dcR Koufw 9 
Ritgen-Fehling; die flache HaiidJ " " 
her UDtßr das Kinn des KindeB, 




Flg. 4. AuBtreibungiperioile {bei noch i. d. Vulva stehen- 

ier Fruchtblaae); die Pfeilnaht verläuft im rechten 
(i.) Schrägdürchineeser {Hinterhaupt links vorn). Die 1. 
Drehung des Kopfes um den QuerdurRhmesBer vollendet: das 
Kinn ruht an der Brust, Hinterhaupt tiefer getreten. 




Fig. II. Dammschutz mit Mxpreasion den Kopfes nach 
Smellie-Ritgen: 2 Finger drucken vom Mastdarm her 
k gegen das Kinn des Kinde.s. 




Fig. S. Vollendete 2. Drehung, um deu kleinc'a äohrägdurdi- 
mcsser: kleine Fontanelle dadurch nach vorn (hinter die Sym- 
physe). Blaue gesprungen, Vorwasser abgeflossen. Der Damm 
wieder zu riickge treten. Es iiildet sich die Kopfgeschwulst. 




Fig. 12. Der ausgetretene Kopf wendet bei I, Schädellage 
das Gesicht dem rechten inUtlerliohen Schenkel 
zu ; die reelilo Schulter tritt unter die Sehossfuge, die linke 
darnach über den Damm (im linkeu SchrägdurchmesBer). 
Die in der Figur um den Hals einmal umschlungene 
Nabelschnur wird durch Anziehen gelockert und Ubei^'' 
Kopf zurtlekgostroift. " 




Fig. 6. Das „Einachneideir- des Kopfes in die Scham- 
Rpalte, meist im rechten Schragdurchmesser. kleine Fonta- 
nelle voran, so dass bei I. Sphädellage das rechte Scheitel- 
bein (Kopfgescliwulst) zuerst unter der Schossfuge hindurch 
tritt. 3. Drehung des Kopfes um den Querdurch measer unter 
Entfernung des Kinnes von der Brust. 




Fig. 13. Bei verzügorteiii Austritte der Schultern extrahiert 
Uer rechte Zeigefinger duri.'h Einhaken in die hinten gelegene 
Aohselhöfale unter gleichzeitigem Druoke der anderen Hand 
fXrJsteller'a Handgriff) iiufden Steiss des Kindes. 




Fifl. 7. VorwBIbung des Dammes uml lies Attera beim Ein- 
schiieideu des Kiipfea. 




Fig. U. Der Scliädel zeigt ilie charakte 
„Schädellage-Form". Die Nabelaciinur ist doppelt, 
einmal am Nabel des Kindes, sodann diclit an den äuGEert 
mütterlichen Gcschieoiit« teilen — unterbunden. Die Usiing 
des Mutterkucliens liat noch niclit begonnen. 




I Fig. 16. Die Plaeeiitn ist in (Ion unteren üebärrauUer- 

abfichnitt getreten; der Uterusicörper hat aicli gehörig zu- 
Bammeugezogen; die Kihäute schlagen sich nun »M die 
mütterlich«? FISche des Kuchens um. 




Fig. 23. Hrnterhauplbein-EinstBlIung (Roederer'sche Obliquittt^, 
starke Flexion des Kopfe!^ gegen die Brust, so dasa die 
kleine Fontanelle am tiefsten steht nnd die dem kleinen 
Sohrfigdurchmesaer flO cm) des kindlichen Kopfes entr 
Bpreobende (kleinste!) Kopf perl pherie (32 em) in dos all- 
kgamein verengte Becken hineinrilckt, oft combiniert 
■aritder Solayr^B'schen ()hliquiti;t (of. Feig.) 





rechts) und SolayrfeB "scher Obliquität, 

ist im linken Schrägciurc.hmesser in den Beck.ett.%vQiä}»i"t J 

eingetreten, anstatt im queren. 




Fig. 18. HerauadrOckan (t^^xpression) der Placenta '/«—'s 
Stunde frühestens nach der Geburt das Kindes wöhreml 
einer Wehe |Cred.5 "scher Handgriff). 




Fig. 26. II. Vorderselieitel-Slellung (Vorderhauptsisge) RUoken 

rechts, häufiger nls mit Klicken links, entsteht (meist aus 
XI. Scbädellngel dadurch, dass das Hinlerhaupt im kleinen 
Becken nicht die Drehung nach vorn ausführt, sondern au 
dem Silzbeinataoliel (Spina iachii) nach hinten geleitet. 
(Ursache: zu rasches Eingleiten im Querilurchmesser unter 
heftigem Wehendruck, bei HSagebauch oder zu grosseu 
Becken, zu kleinen Schädeln; bei platten Becken combiniert 1 
mit Vorder- (Kler Hinterscheitelbeiu-Einstellungen.) 





Fig. 26. I, Ausirittsmodus : Schädelflexion bei Vorderscheilel- 
Steiiung, bo dass bei ubnoi-m seringom (I) Widerstände 
seitens des Geburtst^anales das Kinn, wiihrend der Drehung 
des Hinterhauptes nach hinten, der Brust genähert bleibt. 
Die kleine Fontanelle bleibt nm tiefsten, die grosse Fon- 
tanelle (I) stemmt sich unter der Sohoossfuge an; das 
Hinterhaupt tritt über den Damm, die Stirn endlich unter der 
Schambeinfuge hervor (grössle durth tretende Peripherie 
nahezu die subocc.-bregni. =^ '■12 cm. abw ^»?^ N«si\\.«t* ^ 
Hinterhaupt hinten). . 





Fip. 27. II. Aullrlltsmodua : Schädel eilen sion bei Vorder- 
scheitel - Stellung und nbcorm s t h r k e in (!) Widerätaiide 
seiteus des Geburtskunales : dicht über der Beckeuenge tritt 
die Stirn tiefer, also von der Brust al], dann erfolgt 
die Drehung der Stirn nsch vorn. 




Fig. 21. VorderschBitelbein-Einslellung (Hajele'i Obliquität) ent- 
steht dadurch, dasa a) bei iiornialem Becken oft der Kopf 
nicht mediaii ülier den B.-Eingang gestellt wiril, zumal bei 
Plurip., b) hei Hängebanch der Rumpf zu atark geaenkt 
ist und mcht senkrerlit über dem B. -Eingong steht, i/) bei 
plattem Becken (gernd verengt) der Kopf gegen die hintere 
bchult«r ^epresst wird. So gleitet dax vorliegende 
Scheitelbein über die Symphytte ins Becken hinein <lua 
hinterlieeende Hohiebt sich am Vorberge in die Höhe. Die 
grosse Fontanelle steht meist zugleich tiefer! 




Fig. 28. Endlich stemmt siuli die Stirn l!) "it^ <__ 
SohooHHfuge an und das Hi[iter\iaupl \t"\U «"«t ™'^™^;S 
hervor fgrösste r/iirclitrolendc Peripberie A\» ltouVv<M«i*W 
talis = 34 cw. mit Diam. reclu = Vi. om"V ' 
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und der enorm billige Preis sichern diesen 
Bänden die weiteste Verbreitung. 

Zum ersten Male ist hier eine Serie 
von Atlanten geschaffen , die auch der 
minder Bemittelte sich anschsiTen l^ann, 
und die vielen an die Verliigshaiidlung 
gerichteten anerl^enn enden Zuschriften 
beweisen ihr am besten, dsss sie damit 
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inaai 



m dna für den S<\iM 



xetreu ausgeülhrl 
heaUBlichon lärkr, 
Falle beigefilKf I 



worden wBie. 

Der kleine Atbis verdiei 

Ouraen und Polikliniken I 



" Mit''der'Äusw'ahrder%ilder' 
Iren, wenn man bedenkt, weloh" 
<n. DlpFarbe der .AbbiidunKen 

in, was besser besonders erM 

direndenanselegunüicbfllenipll 
Er wird es ihnen Grleicbtero, ij 
banden Besehenen^ Bif ' 



F 



er lag von I. F. LEHMAN« [n M ÜNCHE N. 

Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Hand V: 

Atlas der Hautkrankheiten. 





Urteile der Presse: 

Allgemeine med. Cmiralieitunt; 1893, Nr. 86. 

Ir keinen Zvielg dar Medloln ist die Natwiuidliikidt blldllelier Tlui 
■ - ■■ - «ologle. F ■ ■ 



I 




Verlag v on 1. F. LEHMAM« in MÜMCHt 



Lehmann's tnedicin. Handatlanten.! 

Hand VI: 

Atlas der Geschlechtskrankheite 

Mit 51 fiivbigen Tafelu und 4 f^ohwarzen Abbildui 
Herauagegeben von Dr. Karl Kopp. Privatdooent 
a. li Universität Müncheu 
Preis elegant gebunden Mk, 7.—. 



Der Kratllclie Vraktlker. Im Aasublusa au den Alias der 'S 
craDkiioiteii ist rasob der der UeBohleobtHkrnnkhelU'D von dPinsclbea . „ 
tsaSBr mit gloichen VorzUBen rolloodet worden. S2 fnrbig<> und 4 schwocM 
Abbildungen briogm die aluLFafcleriatiBoben TyP^n dti airphilitieoheo 
" " "" i>.— ^-.. ..__._,._._.... ^ ~-n bBaohrd- 



1 heutigep Tag n 



bis auf d 

iJilden eiueii mr aie uinerDnBiGrunB uor oi 

apeiiSsoher Natur uueDtbebiliGheii Ratgebei 

XeltsctarUt für Srslliclie I.Bndpr«xl»> 1S»4, Mr. 1. Im An- 

BQblUHa aa den Atlas der Hautkrankheilcu (boaprouhen iu der Dezember- 
nummer 1893, 8. 384) iat der vorliegeodB Atlas der GBBnhlethtBkrankhBiten 
eraobienen. Aueb dieser Band wird dem Praktiker Uusaerst willkomnna 
aeln, und im vollon Maeae dlo Absieht dea Verf. erfüllen, eine zu iadam 
dor Bablreicbeu LehrbUcber passende, jedermann lugilngliclio illuattaUva 
StsVtaiuag darzualelleii und ein zweckiniSsaigea L'nterstütztinga mittel Kt 
den Unterrioht und das Privatstudium abnugcben. 
atedlct 

Httudatlanta-, — . „ 

lieber Kreise empfobleu haben, bringt eine Ziiaammenstelluns von Ohro- 
motafeln aus dem Gotiietu der venorisabBn Erkrankungen. Die AbbiÜ-, 
uusen aind im nll^jeraeinen recht gut gelungen und sehr inatruktiv; dto 
wenigen Zeilen, die ata Text den Bildern beigegeben sind, relohen voll- 
kommen aus, da die Atiblldungeu selbst abrechen imd weitlHuflgere Br- 
klUrungen tlberßUssig macbeo. Der Atlas bildet ein sweDkmBssigeB Unter- 
StUtzungamittBl fllr den UutBrrieht aowobl. wie tllr das Privatstudium und 
dürfte dem Arete nls BrgUniuugswerk zum Lehrbunh dar gbauhlBchtllöhM 



Mr. e. . . . Die einzeluen Abbildungeu aind in voUkon . 

[BStellt und dureh vorausgesobiokte kurze Skiazen dea Verinurps und a 

luliung der in dem Atlas wiedergogebeueii veuerisobeu Allektioo V6 

"<oh geuiaebt. Das Werk wird jodam Arete und ßtudirenden a 

• - Hiltabuoh fUr seine Studipn ar' 




Vjr\aj v on J. F. LEHMANNin M^ü N CH^E N. 



lietfmann's medic. HandaHanten. 

Band VII: 

Atlas und Grundriss 
Ophthalmoscopie 

uiid 

oplttlialmoscopiscliei] Diagnostik. 

Mit 5 Text- und 103 farbigen Abbildungen auf 64 Tafeln, 
n Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik 
in Zürich. 
Preis elcg. geb. M. 10,—, 

Urteile der J"resse: 

i. 3U: EndliGh wladsr «innal «in BuGli, du 



-jhmidl's jHhrbUcI 

(Ir tin pnhKsalien Arzt ._ 

iKOsropurt* auch mir rinigervassm GtSitat geraäai 
eHtkält m J. ^"'^ '.^«' ^''."-' «■'■«'«'.v.-j-ft. AmiS!i»f.tt ,*.» 



ifitgA Vi'aa 4tr Mcdicinrr 'svistta m\ 



... _ .inemildem AMgeit' 

ir sicA ani meAca iami, das ist 
- " nUiäa mfltt Tafil» 



alles ia JiestH fraHüchai Rredn msammagat^t. Der II. Teä , 
Jfe jOtaarweK des AMgtnkintergrX*des fn normalem ZHSlauib I 
aam XroofUeitai. Ei lind hkU leUau Fmii ierüetaM^, 

poetelt Er/ahrmg tfa<ü/s tmd seäier iekannten grosim GeicUek/iciiiit im 

&ejr ist fs SM danken, dasy eitt mit ^esoHdere» Schvfirriffketittt vsrhimlemtr Alias 
» vorllegertden Werke in gerndeni TorsS^kher Weise sii stände kam, 

( Lamkofer, LeifiigJ 

CorreipandcnzblBtl f. aehweii. Ancte: Ein präcktiges Werk. Die mü 
■fcr Ifalnrtreue sriedtrgegrbatrH Bilder des kranken und gesnndsn Aagau 
rgnimbs Mlden eine vorsS^icke Studie für dm afktkalmaloffisckeH UHlsTriehl 
'" via ßlr die ofklknlmologiscke Diagnose in der Praxis. 

''Eine varziigliche Ergänzung zu diesem Atlas bildet das: 

Skizzenbuch 

Einzeichnung ophthalmoscopi scher Beobachlungen 
des Augenhinl ergrundes. 
Von PrüfcBsor Dr. O. Haab, 

Preis gebunden M. 4, — . 
Jeder Käufer des Hnab'schen Atlas wird auch gern das 
Skiazenbuch erwerben . da er in diesem mit geringer Mölie alle 
Fälle, die er in seiner Praxis zu untersuchen hat, noturgetieu dar- 
I »teilen luiiiii. 



Verlag von J. F. LEHM ANN InMÜNC H EN. 

Lchmann's medic Handatlanten. 

Kand IX: 

|es gesunden u. kranken Nervensystems 

nebsl Grunilriss der Anatomie, PatliDlogie uod Therapie desselüen 

Dr. ChilsttrlRil Jakoll, 

fct. A,.t i.> fl.mherg, s. Z. I. Assistent dci mcdid,., Klinik in K.Ungcn. 

einer Xo.Mdc iron Prof. Dr. Ad. v. Slrämpell, Direktor der mcdicin. 

Klinik in Erlanggn. 

^ /(y farbigen Hud iso schTuarten A^ädungeH sov-'ie 2S4 Seiten 

Text Had tahlreickeH TextiilHStratiüiiFa. 

f'reis elc-2, sei.. Mh. 10.- 



_r=Lr -'■■^•^ 




n .1.1)11 /dniTrri .irtiitiH liii. bcn Bladlunnden lawlu dem mit aieac 
"dli-iH'kir'™!..'!! «(-bitti-n, äloh^mll Hllto dn» »oritagf Ddcn''Atl'iiM«i t( 

iVandtafeln für den neorologischen Unterrielit. 

lIiAI-OUIgl-gelKTI TOD 



Preis in Mappe Äk. 5«.--. 
Der Text in den Bildern vA \atc\räM; 



Verlag mn J. F. LEHMANN in MÜNCHEI 

Lehmann's medicin. Handatlantt 

Bund X. 

Atlas und Grundriss der Bakterioli 

und 

Lehrbuch der speciellen bakteriolog. Diagnof 



Prof, Dr. K. B. Lehmann und Dr. R. Neumai 

in Wtirzburg. 



l'reis der 2 Bände eleg. geb. Mk. 15. — 

MUnoh. msillc. Wochsntchrlfl 1BS6 Hr. 23. SUmtlioha Tafeln Ü 
auBBBrordentlioher Sorgfalt utid ea nalurgetreu ausgefUhrc, daas I 
glSnseDllea ZeugDiB von der Feinen BcDbncbtimg^abe sowohl, ui 
von der künstlerisch sesthuitcu Hand lies Autors ahlegeii. 

Bei der VnrsUglieJikeii der AusnibruiiR und der Iteichbaltlslt 
■bnebildeten Arten ist der Atlnseia werCvoLlea Hilfemittel ftlr dial 
stik. natnentliüh fUr das Arbeiten im bakterioloR Lachen l>abomtotU 
dem OS auoh dam AoRIiiRer leicht Kplingoii wird, niiob demBi>It 
Tersoliiodeneo Arten au beslimaiBn. Von besonderem Interesse I 
dem l. Teli die Kapitel Über die Syatemutik und die Abgreaäii' 
Arton der Spaltpilice. Die vom Verfasser hier enttrickelten Ansobü 
über diu Variabiüat und den ArtbeariH der SpaltpiLse mögon rroill 
solchen, welche an ein starres. BcbablaneuhaFtes Srslem sich « 
Dul Qruiid eisener objektiver Forschung, alH vielmehr durah ei 
der ZeitatrUmuug und unersobUtterliohom AutoritUtBKlaubori beSTl 
VoreinBenommonbelt gewähct haben, Bohwcres Bedenken erreges- 
die Lenmaon'schen Anschauungen entsprechen vollkommeti den 
liohkaitund es werden dieselben gowiaa die Anerkennung aller vom 
losen Pnrfluhor Qnden. 

8o bildet der Lobroanu'Hoho Atlna nicht allein «in voriKl 
HUbminel tUr die bakteriolOKiaohe Diagnostik, sondern zueleioh 
bedeutBftmen FortHohritt in der Syatemal.ik und in der Erkennt] 
Artbegriffes hei den Bakterien. Prot. Dr. Hau 

Allg. Wienar medicin, Zattvna 1896 Hr. S8. Der Atlan kann &1b eil 
sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie hezeiohnet » 
Aus der Dara teli ungB weise Lehmann's leuchtet Überall sewisM 
Korsobung, leitender Blick und volle Klarheit hervor, 

Pharmaieul. Zeitung IB96 S. 47lf7E. Fast durchweg in Orjoinalfl 
leigt uns der Atlaa die prachtvoll gelungenen Biltbr iH 
den Meuflnhon pathogpneii. der meisten tierpathogenen und selU 
indifferenter SpaltpilBH in verachiedenon Entwickelungastufsn. 




Troti der VorsUalichkeit 
tlioho wissenachatlllol 

Für die Bakteriologie hat u» ..c^..- .. .^.i., o.u., «^u,^ 
botanisehen frinzlpien beruhende Is'umenklntiir geachafrc 



eigentlioho wissenachatlllohe tIibL 

FUr die Bakteriologie hat das tieuc Werk 



Verl a g V n J. F. LEHM ANN in MÜNCHE^N^ 



Lehmann's medic. Hand-Atlanten. 

Band XI/XIl: 

RAtlas u.Grundriss der patholog. Anatomie. 

Sin 120 farbigen Tafeln nach Originalen von Miil,>r Ä. S<:liiiiil,-i..ii. 
Von Oberniediciiuilrat Professor Dr. O. Rallinser. 

lollinger hat es unternomiiieii . uuf 120 durch- 
wegs nacti Origiiiä-Fräparateu des patboiogiscbeo Institutes | 
in. Mllncben aufgenommenen Abbildungen einen Atlas der patho- 
logischen Anatomie zu soliaffen und diesem durch Beigäbe eines 
Ooneisen. aber umfassenden Grundrissea dieser Wissenschaft, * 
buch die Vorzüge eines Lehrbuches zu verbinden. i 

i Von dem glücklichen Grundsatze ausgehend, unter Weg- 

piassung aller Raritäten , nur das dem Studierenden wie dem. 
Arzte wirklich Wichtige, das aber auch m erschöpfender Form 
zu behandeln, wurde nier ein Buch geschaffen, das wohl mit 
Recht zu den praktischsten und schönsten Werken u 
modernen Lehrmitteln der medizinischen Disziplinen zahlt. \ 
Es ist ein Buch, das aus der Sectionspraxis hervorgegangen 
und daher wie kein anderes geeignet ist, dem secierenaen i 
Arzte und Studenten Stütze reap. Lehrer bei der diagnostischen 1 
Section zu sein. 

Die farbigen Abbildungen auf den 120 Tafeln sind i 
1^6 fächern Farbendruck nach OrigInaIa<fuareUeD des Malers 
A. Schmitsou hergestellt und können m Bezug auf Natur- 
ITBhrheit und Schönheit sich dem besten auf diesem Gebiete , 
geleisteten ebenbürtig an die Seite stellen. Auch die zahl- 
eioben Textill ustratiooen sind von bervorrngender Schönheit, 
r Preis ist im Verhältnis zum Gebotenen sehr gering. 
Exearpt« mediu (1896. 1!J: Der Band birgt Uucec Tafehi, die unaere 

('BewundoniDK em>gcui miissdn. Die Fartioa sind sa nalurgelreii H'ieiJer- 
segeben, daaa man Tost vergisat, nur BUder TOf sich bu habeu. Auoh der 
Texl dieaes Buohes steht, wie es sich bei dem Autor von selbst versteht, 
auf der H»1ih licr Wissenschatli, und ist lilichst prUcis und klnr gehalten. 
KorrBapondanzblBlt I. Schweizer AaratB 1805 24: Die farbigen Tafeln des 
vorliegenden Werkes sind geradezu n 

pllcierto Teohnik, welche dabei zur Verwenaung Kam |ld launer raruen- 
drucb iiituh Urlgiunl-AauarBlIan) liererle Überraschend acbUne, naturge- 
treue Bilder, nicht nur in der Form, aondern eben namentlieh in der Farbe, 
so dosa mnn hier wirklich von einem Eraata des natürlichen PrSparates 
reden kann. Der proktieohe Arzt, weloher ertnlgreich Beineu Beruf aus- 
üben Bull. darf die pathol. Anatomie, ,dieBe Orundlage des lirztL Wissens 
und Ilondelna* (Rokitaaskr) zeitlebens nie verlieren. — Der vorliogeude 
Alias wird ihm dabei ein auBgeioichneteB Bilfaniiltel aeiii, dem Bioh «Ur 
Zeit, hametitlich wenu man den geriiiKea Preis bertloksiobtigt , nichts 
Aehnlluhoa an die Seite stellen lä^t. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine 
Kunstwerke; iler vorbindende Test aus der be«-ährten Feder Prot. Bol- 

tinger's gibt einen zuBammenliHuaenden Abrls - ■ 

tigBten path.-anai. Prouesse. — VortaSBi 
prächtigen Werke zu gratulieren. 

iRedaoteur d. 



1 



r und Verleger 1: 



V fl riag vonJ.F. LEHMAHN in WÜHCHEW 

Lehmanns medicinische Handatlanten 

Band Xlll. 

Atlas und Gniiidris« 

ilcr 

Verbandlehre. 

Mit 220 Abbildungen auf 128 Tafeln iiacli Originalieichniingen 
von Maler Johann Fink 



Privatdozent Dr. A. Hoffa in Wiii-zliuri;. 

8 Bogen Text. Preis elegant geb. Mk. 7.— - 
Dieses Werk verbindet den höchsten praktischen Wert 



vornehmster, künstlerischer AusHtattung. Das grosse Ansehenfl 
Autors allein bürgt schon dafür, dass dieses instruktive Buch," 
die Bedürfnisse des Arztes, ebenso wie des für den Studiere(i|_ 
Nötige berücksichtigt . sich bald bei allen Interessenten Eina- aa 
verschafft haben wird. Die Abbildungen sind durchwegs nach 
Fällen aus der Würzburger Klinik des Autors in prächtigen Ori- 
ginalaquareilen durch Herrn Maler Fink wiedergegeben (vorden. 



■ngufl 






Baad XIV. 

Atlas und G-ruiidriss 

Kehlkopfkrankheite 

Mit 44 farbiRen Tafeln mit aalilreicheo Textilluslrationen 
nach Origiiialatjuar eilen des Mftlers Bruno Keilitz 

Dr. Ludwig Grünwald in IHünclien. 

Preis elegant geb. Mk. 8. — . 
Dom oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte una 
Studierenden geäuaaerten Bedürfnisse nach einem farbig illus- 
trierten Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten , das in knapper 
Form das anschauliche Bild mit der im Text gegebenen Er- 
läuterung verbindet, entspricht das vorliegendo Work des be- 
kanntöD Münohcner Lary ngologen. Weit über hundert prak- 
tisch wertvolle Krankheitsläile und 30 mikroskopische Prü- 
parate, nach Naturaufnahmen des Maiers Bruno KeiUtx, 
sind auf den 44 Volltafeln in hervorragender Weise wieder- 
gegeben, und der Text, welcher sich in Form Bemiotisohoi" 
Diagnose au dioso Bilder anEchliesat, gehört zu den ipBtru kVB 
tivsten, was je über dieses Gebiet gesclirioben wurde. ^M 



Verlag von J. F. LEH MANN in MÜNCHEN - 



Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Band XV. 

Atlas und Grundriss 

inneren Medicin und klinischen Diagnostik 

!>■'. ChrUlfrioiI Jakob, prakt. Arzt in Bamberg, 

c^ii, 15 Bogen Test , 80 farbige Tafeln unri zablreiclie Text- 
iUuBtrat Jonen. 
Preis elegant geb. Mk. 10.^. 
Dieser Band dürfte wegen der ganz aussarordentlioh prak- 
tiüchen und nnscliaulichen Art, in der er fast sämtliche innere 
Krankheiten duroli Kdiemata, in welchen die Krankheitsbe- 
funde farbig ei ngotrngen sind, illustriert, weiteste Verbreitung 
finden. Der Student, der sieb iilr das Examen Yorbereitet. 
wie der Arzt, der in der Praxis thätig ist, wird ihn gleicher- 
massen mit Vorteil benützen. 



CTebui-tshilfe und Frauenkrankheiten. 

Amann, Dr. J. A. jun.. Ucber Neubildungen der Cervicalpartion dfs 
Uterus. ')2 Selten mit 12 Tafeln. 1892. gr. a". M. 6.—. 

Arbeiten aus der kgl. Universitäts-Frauenkiinik zu München. Heraus- 
' gegeben von Gehelmral Prof. Dr. F. v. Winckel. iMünchener 
I medizinische Abhandlungen IV. Reihe.) gr. 8°. 
I Heft 1 : ireber DescensuB und ProlapHus uteri in ätiologischer. 

tsvniptomatologischer und therapeutisclier Beziehung. Von 
Dr. Paul Leverkühn. J5 Seiten. 181!. M. 1.—. 

I Heft - : Die puerperalen Todesfillle der Münchener Frauenklinik 
ias;/91. Von Dr. Max Madiener. 1892. 60 Seiten 
mit 1 Tafel. M. 1.— - 

Narkosen mit Chlorofurmium mcdicinale l'ictet. Von 
Dr. O. Höhencniser. 1892. 57 Seiten. M. 1.—. 

Ueber mehreÜKC Graaf Bche FoUikel beim Menschen. 1893. 
18SeitEnniitSAbbildQngen, Von Dr. R. Klien. M. 1.—. 
" "'on Dr. Rigm, Mirabeaii. 

M. 1.— ■ 

Bibliothek medicinlNcher KlaHNlIier. 

Hd. 1. Herausgcgeheii von Mcdit-in.ilriit llr. J. Clir. Hul.pr. 
Soranus von Ephesus. 

leburtshilfc . Krauen- und Kinderkrankheiten. Diätetik der Neu- 

jn) überset« von Dr. H. Lüneburg. Kommentiert und 

~ ■. 1- Ch. Huber- lÖQ Seitea Te.tJ^ 

* M. +.~ 




Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 



Im I'Vülijahr ISWJ koninit zur Aiist^abc: 



Lehmann's medic. Handatlanten. 

Band XVIII: 

ATLAS 

der 

gerichtlichen Medicin 



v«>n 



I lotrat l*rc)f. Dr. E. VOn Hofmann in Wien. 
Mit c'ircn JOO schwarzen und farbigen Abbildungen 
nach ( )rij[rinalen von Maler A. SchmitSOn. 
IMeis ele«i:. j^eb. circa M. 15.—. 

Aos dem Yerzelcbiils Her AHHIIHttiigeii : 

DeßoratioNcn. I^cfornütiitcn der Gcnitalie9i^ Sc/i'waNger^ 
sc/iaff^ iicNitalicii nach der Entbitidunir^ Hmbr^'o^ JRnickl- 
abtreihfini^ . Wn-lctzanocn Jurc/i stumpfe M^erkzet^t^ 
Schitss, Stielt^ (rifie, Iirstickitfijy. Erhängen^ Erdrosseln^ 
Ju'iviiroefi. Iirtriiiken, J 'erbre)nu()igen. — Foetale Lirngt^ 
J.ituge nach /'oefa/er /irsfir/:////g , Magen- Dar fn ^ AhSeL 
reife Erucht^ in/reife Pntcht. Spontane (jebnrfsz^er/ctzufigfn* 
(rezca/tsan/e I erletznngens - - J.eiehenerscheüiun^eti^ ßlni 
und nintspnren. Sanienfteeken. Jlaare ete, etc. 

Dieses Hilderuerk , das (hu'ch einen kurzen Text erliiutrit 
wird, bildet eine iM-j^änzun«; zu jedem I-.ehr buche der gericht- 
lichen Medicin. Ks steht unerreicht da in Bezug auf Reiclihaltig- 
keit und Sdiönlieit. 

l''iir (lerichtsärzte und l*sychiater ist das NN'erk ebenso unent- 
behrlich wie i\\x- Juristen, l*olizeibeamte, Cierichtsbibliotheken. 

Interessenten steht das Werk gerne zur Kinsichtnnhnie znr| 
X'ertiigiMiu; 






Verlag von J. F. LEHMANN in H Ü N C H E N. 



Cursus der topograpMschen Anatomie 

« Dr. N. Rttdln»r, n. ü. Proresaor an ä<-r CniveFsiläl MUddIibd 

Dritti? stark v^rtnelirte AuRagi-. 

Hit 85 zum Teil in Farben ausgeführten Abbililiiiigeii. 

Preis liroBoliiBrt Mb. B.- . ßetiuDiifn Mk. 10.-. 




Dan Origiii 


t i» 


in 3 Farben a 








In uut der IT 


^\;*' 


BiVnlurirbUherro 
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'big 


iHü^iniiFtaii AfablMu 



Verlag von i. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 




Die typischen Operationen und ihre 
Uehnngen an der Leiche. 

Kampendmm der chirtirgisctict 
Operalionslelire 



\ er erivf terl Autlage 

OlierBtabsarzl Dr E. Rottet. 

iäS Seteo 

M t 116 Illustrationen 

Fleg geb M B.— . 



ilohtlrcDden MoRiDnUD, douh Konügend auf KodiauUoDon, iDdlM 



Keldurit. «<D Ircminta« Hllhlnch aal». DI» kliriu hl 
iflliohcr Oröne und nCcfaer Ziht slceeregt, erbahaii d 
■ Heaenlllch^ «bni» w[rd di« Anfahnmg Eia«r Relli« 

in einer Reihe tan RnUchligeD IderlD «ompeUlltDT 
1 a b 4 u m» . von Tltlea aeIu- groHhätzt worden. 



Verlas von J. F. LEHWA MW i nj U NCHEN 

Grundzüge der Hygiene 

von Dr. W. PransnitK, 

Professor an der UniverBität Graz. 
Für Studierende an ünwermiälen und techmachen Hochachuls» 
Aerzte. Architekten und Ingeni». 

Dritte vermehrte und erweiterte Auflage. 
Mit 507 Seiten Text und 205 Original- Abbildungen, 
Preis brocli. M. 7.~, geb. M, 8,—. 
Das Vereinsblatt der pfSlz. Aerxte schreibt: Das neue Lehr 
fach der Hygiene ist in seiner kurz gefassten, aber präciseni 
arstelluiig vorwiegend geeignet zu ' ' " ■ ■■ 

r das Gesamt^ebiet dieser jungen 
fisHensßhaft. Die flotte, Ubersicht- 
Darstellungsweise , Kürze und 
irhoit, verbunden mit selhstän- 
erarbeitung und kritischer 
VÜrdigung der neueren Monographien 
Tri Arbeiten, Vermeidung Sles un- 
ttigeu Ballastes sind YorzUge , die 
bade in den Kreisen der prakti- 
pen Aerzte und Studenten, denen 
ir Vertiefung des Studiums 
^r Hygiene meist an Zeit gebricht, 
»oh geschätzt werden. 
iTortscbritte d. Medicin. 



l Ja der Tkat hat Frausmtt das vor- 

Jteckte Ziel m xafricdcnstellender Weise 

Reicht. Die eint eines Absckaitie des 

sind alle ntil gleicher Liebe be- 

, Pesistekeiides ist tun und klar 

iergegeben, CoHlroverae« sind ver- 

ftig dargestellt und als solche gekex»- 

(; selbst die UHltrsachungsmetkiideu "_j J 

i iwri und trat AnsTvahl skitziert »ud 

r Gtoae mit schemaiiscken, schaell oriBHiitreadeK ZeickHUHgeu t 
tsig illustriert. Referent -wäre vollkommen zufrieden, künftig kon- 1 
können y data die -uim ihm examinisrten Studier ' 
I den Inhalt des Baches aufgenommen — und and verdaut 




. S. 



Renk. 
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MEDICINISCHE WOCHENSCHRIFT 

(ÄRZTLK'I IKS INTELLIGENZBLATT) 
OKdAN KÜR AMTLICHE UND PRAKTISCHE ÄRZTE. 

liuraustrcfTtiben toii 

Dr. Bäumler, Dr. Bollinger, Dr. Curschmann, Dr. 

Gerhardt, Dr. v. Heineke, Dr. G. Merkel, Dr. Michel, 

Dr. H. V. Ranke, Dr. v. Winckel, Dr. v. ZIemssen. 



Die Münchencr mcdiciiiischc Wochenschrift bietet, untertützt 
durch hervorragende Mitarbeiter, eine vollständige L^ebersicht über 
die Leistungen und Fortschritte der gesamten Medicin. sowie über 
alle die Interessen des ärztlichen Standes berührenden Fragen. 

Sie erreicht dies in erster Linie durch zahlreiche wertvolle 

Originalarbeiten. 

T^ie ^lünch. medicin. W'ocliensdirift bringt ferner RBfBrate und 
Besprechungen aller wichtigen Erscheinungen der niedicinischen 
Literatur, sowie Berichte über die \'erhandlungen der bedeutenderen 
ärztlichen C^ongresse und \' ereine. Durch die Vollständigkeit und 
IVomptheit ihrer Berichterstattung zeichnet sich die Münchener 
med. Wochenschrift voi allen anderen niedicinischen Blättern aus. 

Mitteihtni^cn aus der Praxis^ Peuilletons^ therapeutische u. tagesr 
•icschicfttlichc Xotizcn^ Univcrsitats- inid Pcrsonal-NachrichteH^ ärxtl, 
WicüNzc/t etc. geben ferner dem Inhalte der Münchner med. Wochen- 
schrift eine unübertroffene Vielseitigkeit. 

Eine (initi's-Iivt'iai>'v zur Münch. med. ^^'oc.hen8chr. bildet die 

vGaierie hervorragender Aerzte und Naturforscher^^: bisher erschienen 

die Porträts von Koch, v. Nussbaum, Lister. v. Pettenkofer. 
Pasteur. v. Naegeli. v. (ludden. v. Scanzoni. v. Helniholtz, Virchow, 
v. Volkmann. v. Seitz. v. Brücke, v. Uaer. v. Kölliker, Thiersch. 
Credo. Heineke. v. Langenbeck. (.Iraf. Hienner, Billroth, J. R. v. 
Mayor. v. ICsmarcli. Hirsch. Du Bois-Reymond, Bollinger. Mole- 
schott. Ludwig Winckel, (J. ISIcrkcl. Charcot. Cramer, Seninielweis. 
Andrew Clark. Kaltenbach. Ernst Haeckel. Lücke. Guido Haccelli. 
Hrow M-Scquard. Joseph Hyrtl. Alexander Schmidt, M. J. Rossbach, 
'l*h. Thierlelder. Külz. v. Zenker. H. v. Ziemssen, Löffler, Behring. 
Carl I-udwig ii. s. \v. 

Die Müncli. med. Wochenschrift hat ihren Abonnentenkreis 
in Zeit voji t Jahren mehr aN verdoppelt (Aufl. z. Z. 4200) und 
täglich dehnt sich der Leserkr. "s noch aus, was wohl der beste 
ik'wcis für die (leiliegenheit (" 's Blattes ist. Ihr Preis beträgt 
tVanc(»- unter Haml U AI. HeslcUungen ninnnt der Verleger wie alle 
Ihhhliandlungen und Postämter entgegen. 

rrobenunnnern stellen gratis und franco zur Verfügung. 

J. F. lieUiuann's Terlag» 

iSlünchen, Landwehrstr. 70. 



Verlag von 1. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann's medicin. Hand-Atlanten 

Hand XVI: 

Atlas und (}i"uinlritss 

Chirurgischen Operationslehre. 
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^j_ niese knnppo, nlierTdooh alles Wissenswerte um fassen do 

Scrattonsleiii'u mit ihren reichen, instruktiven AhhililimKcn. 
*int rinzii gewclinlTpn . jcileni AfkIr i-in ÜeUrs imri immer 

bieder zu ttmo i^eKoKenes Naohsohlugeliunl I Jclcm 

Hudiercnilon i-'m .-^mlieror Mentor ku HCin. Vor Niuii'c lU's 
ifcnnrilen Aulor« ml liatür ilie liebte ni>wii1ir. 



_V^Brlag von J. F. l^E^HMANN in MÜNCHCJ 

Lehmann's medicin. Handatlanten 

■loltHt knrxKcfaNHt«!! Ijehrbiirhorn. 

Hi'ruiiHgegelioii Vdii 

Prof. Dr. <). ItoUiiiffor. Dr. L Orriiiwald, Prof Dr. O. Hai 
Prof. Hr. H. HdfVricIi, Piivatdocent Dr. A. UofTn, Prof. 
Dl', E. von lloftiiaiiii, ]tr. Clir. Jakob, Priviit(ln<-enl f>r. 
('. Kniip. Pnil'. Dr. K. II. Leiiniann. Prof. Dr. Mriicek, 
Priviitilocciil Dl. 0. ScIiillTor, Doceiit Dr. 0. !Ciickt'rkniit1l. 



Bücher von hohem wissenschaftlichen WerU. 
in bester Ausstattung, zu billigem Preise, 

e/i7s ~d'(Tren <fie drei Hauptpunkte, ivelche die Ver- 
higshtichhamfJmig bei Heransgabe dieser Serie vofi 
Alfauten im Auge iiatie. Der grosse Erfolg; die alU 
gemeine Verbreitung (die Bände sind in neun ver- 
sc/fiedene Sprachen übersetzt) und die ausserordentlich 
anerkennende Beurteilung seitens der ersten Autori- 
Itif-en sprechen am besten dafür, dass es ihr ge- 
lungen ist, ihre Idee in der That dnrchzuführ&i^ 
uml in diesen praktisch so ivertvollen Bänden hohen 
'd'issensrhafilii'hen Gehalt mit votlkouwienvr bild- 
licher Darstellung verbunden zu haben. 



V'oTi liClniiiiiin's medicin. llatniatliLiiieii sind 
UchersefKungen in iläiiisrher , englischer, ImnzOsiseliej', 
hnllündisrher, italieinsclier, russischer, schwedischer, 
tüscher uini nngarisrlier Sprache erschienen. 
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t Bialn'v Bind crscliienpn; 

1. I. Atla^ und Grundriss der Lehre vom Geburlsakl und der epera- 
tiven Gjuurtshilfe. In I2li fiirhigen Aiibildungeii von Dr. (t. 
SrhUffCL-. I Vi vut (ioceilt Mti lior Universität Hciilclbiirg. 
I\-. vicirii.li pi-weilpilf AiiilHBP. I^-eis cl^ff. g.'li.- ,Jt:*^..-- 

1l Atlas der Gebuflshilfe. II. TpiI: Analemischer Atlas der geburls- 
liilflichen Diagnostik und Therapie. Mit 145 farbigen Abbildimgoii 
iinil 272 S. T.').l, voci Dr. O. Sfjiiiffer, Preis M. 8. - 

d. Ili. Atlas und Grundriss der Gynäkologie, in 1T2 nirliig. Abhiiilgti. 
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Gift 
San Francisco Gounty 
Society 



igi-r. 2 Udo. 
cleg. gol). Ä M. 12.- 
V. IVivatdozent Dr. A 



13) tiirli. Tiifoln. Vnn Pn.f, iJr. Bolli 



XIII. Atlas u. Grundriss der Verbandtehre v. IVivntdozont Dr. 
Hoffiiiii Wdrzlmrg. In liKTarelii. Preis eleg. geb. M. 7.- 

XIV. Atlas und Grundriss der Kehlkopfk rankheiten. In 44 farl). 
Tnfeln. Von Dr. I.. iirünw .ilil. Preis oleg. gob. M. H.- 

XV. Atlas und Grundriss der internen Medicin und klin. Diagnostik. 
liifWfnrb, TafelJi. Von Dr, dir. -hikob. Preis eleg, gl>.\f. II). - 

lu VorbereitniiK beflntlen mich^ 



Abliihliingeti. Preis eleg. geb. cki. M. 10. — 

X VII. Atlas der gerichtlichen Medicin v. Hofrat i'i-of. Dr. ß. v. 11» T- 
rimiii in Wien. Mil ca. 12» färb. ALUIduntfCn ntid aahl- 
reielien Toxt-UIuslnilionon, Preis eleg. gob. üb. M. 15.— 

XVIII, Atlas und GrundriM der üusj- - '" 
Von Prof, Dr. (I. Hniib in Zflri. 
bilduiigcii. 

XIX. Alias und Grundriss der allgai 
Hoffa. In cu. 2(1(.) Alibililungeu. ' 



